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Este trabalho teve como objetivo discutir a visão que subsidia as políticas 
nacionais de saúde da mulher do Ministério da Saúde, em especial o atual Programa 
Rede Cegonha, a partir da constatação de que as políticas públicas em saúde até 
hoje implementadas, especialmente para as gestantes, parturientes e puérperas, 
refletem filosofias e paradigmas acerca da mulher e das suas necessidades, de 
forma a não enxerg-las de maneira integral.Utilizaram-sea noção foucaultiana de 
discurso e alguns os pressupostos das teorias de gênero estudados ao longo do 
curso, para analisar os elementos que subsidiam as políticas do Ministério da Saúde 
desde a implantação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher. 
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O cenário da assistência à saúde da mulher está longe de nos apresentar 
respostas concretas que contemplem a plenitude da mulher e, mais, o atendimento 
no nível básico e assistencial das diversas populações femininas existentes. Os 
números relacionados à violência obstétrica, os abortos silenciosos e mal feitos e a 
dificuldade de acesso das mulheres negras à assistência básica em Saúde tornam a 
saúde da mulher um cenário carente de respostas, pesquisas e ações eficazes em 
políticas públicas. 
Em consonância com o pensamento de LEAL, GAMA e CUNHA (2005), ao 
pensar o atendimento público em saúde no Brasil pelo Sistema Único de Saúde, 
este tem como princípios a universalidade, a equidade e a humanização das práticas 
médicas. Porém, fica claro que existem dispositivos institucionais que atuam como 
políticas de exceção, delimitando zonas diferenciadas de cidadania entre cidadãos 
conforme raça, classe e gênero, e, dessa maneira, interpelam indivíduos como 
sujeitos-objetos de tecnologias que os elegem ou excluem de cuidados com o corpo. 
A saúde da mulher aparece como demanda das políticas nacionais de saúde 
apenas nas primeiras décadas do século XX. Até os anos 70, no entanto, fica muito 
claro que as demandas da população feminina são voltadas especificamente para as 
questões relativas à gravidez e ao parto. A mulher é fortemente associada à figura 
de mãe e doméstica. Apenas na década de 80, com a criação daPolítica Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), há uma ruptura com essa visão sobre 
a mulher. (BRASIL, 2007). 
O PAISM incorporou como princípios e diretrizes as propostas 
de descentralização, hierarquização e regionalização dos serviços, 
bem como a integralidade e a eqüidade da atenção, num período 
em que, paralelamente, no âmbito do Movimento Sanitário, se 
concebia o arcabouço conceitual que embasaria a formulação do 
Sistema Único de Saúde (SUS).O novo programa para a saúde da 
mulher incluía ações educativas, preventivas, de diagnóstico, 
tratamento e recuperação, englobando a assistência à mulher em 







em planejamento familiar, DST, câncer de colo de útero e de 
mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil 
populacional das mulheres (BRASIL, 1984.). 
Mesmo com a criação de um programa que considerava uma perspectiva mais 
ampla sobre as questões de gênero e mostrando-se uma política bastante madura 
quanto à articulação dos grupos de mulheres e outros interessados, ainda assim 
persistiram uma série de dificuldades de acesso à saúde básica a um grande grupo 
de mulheres. É bastante possível que a Rede Cegonha, programa mais recente do 
Governo Federal no âmbito da saúde da mulher, por meio do Ministério da Saúde, 
ainda não tenha superado essas questões. 
Olhando rapidamente para os instrumentos criados pelo Ministério da Saúde, 
entre leis, programas e projetos nas últimas décadas, parece haver uma 
inconsistência entre as necessidades evidenciadas e os resultados em políticas 
públicas, que vão para além de falhas no planejamento e implementação das 
políticas.  
Há uma densa e complexa rede de construtos e significados que subsidiam as 
políticas públicas em saúde da mulher que emergem de forma muito confusa em 
nossa sociedade e, especialmente no momento político atual. Falar que as ações 
em políticas públicas não contemplam a integralidade da mulher, no entanto, implica 
pensar na visão sobre a mulher, e sobre a saúde da mulher, compreendida pelos 
gestores governamentais e compreendida no nosso momento social. 
Em resumo, parece ser necessário pensar que, antes da implementação de 
políticas públicas efetivas para a assistência à mulher, será necessário propor 
mudanças significativas em um nível filosófico e político, no que tange ao que o 
Estado pensa e compreende sobre a mulher e sua saúde. Paraalém disso, será 
necessário integrá-las ao nosso subjetivo de forma mais permanente, a fim de que 
não fiquem à mercê dos grupos políticos vigentes. 
Na tentativa de contribuir com essa discussão, esse trabalho objetiva refletir 
sobre o contexto atual da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, 
especialmente no que se refere ao programa Rede Cegonha, política pública 







cuidados à mulher e, consequentemente, ao bebê (BRASIL, 2011) e configura-se 
como principal política pública vigente no país a nortear a assistência à mulher.  
 
1.1. Contextualização 
O programa Rede Cegonha foi criado pelo Governo Federal em junho de 2011, 
consistindo numa rede de cuidados à mulher e ao bebê (BRASIL, 2011) e configura-
se como principal política pública vigente no país a nortear a assistência à 
mulher.Foi lançadopela a portaria nº 1.459, de 2011, como o novo programa 
nacional de assistência obstétrica e infantil.  
O Programa possui cinco diretrizes: 
1. Garantia do acolhimento com avaliação e classificação de risco e vulnerabilidade, 
ampliação do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; 
2. Garantia de vinculação da gestante à unidade de referência e ao transporte 
seguro; 
3. Garantia das boas práticas e segurança na atenção ao parto e nascimento; 
4. Garantia da atenção à saúde das crianças de zero a vinte e quatro meses com 
qualidade e resolutividade; e 
5. Garantia de acesso às ações do planejamento reprodutivo. 
Tendo em vista essas diretrizes, conforme o Ministério da Saúde, os 
principais objetivos da Rede são fomentar a implementação de novo modelo de 
atenção à saúde da mulher e à saúde da criança com foco na atenção ao parto, 
nascimento, crescimento e desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro 
meses, organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que tenha 
garantias de acesso, acolhimento e resolutividade e propostas de redução da 
mortalidade materna e infantil com ênfase no componente neonatal. 
Para atingir esses objetivos, a Rede organiza-se a partir de quatro 
componentes: Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atenção Integral à Saúde 







O programa também prevê a inserção de diversos exames na rotina do pré-
natal, bem como o oferecimento de kits específicos para as Unidades Básicas de 
Saúde, gestantes e parteiras tradicionais. 
O programa Rede Cegonha está inserido na Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher, a que chamamos PAISM, e representa, hoje, seu 
principal braço. 
Segundo a divulgação do Ministério da Saúde na página eletrônica do 
Programa 1 , as mulheres tem direito à: 
- Ampliação do acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal; 
- Transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto;  
- Vinculação da gestante à unidade de referência para assistência ao parto - 
“Gestante não peregrina!” e “Vaga sempre para gestantes e bebês!”; 
- Realização de parto e nascimento seguros, através de boas práticas de atenção; 
- Acompanhante no parto, de livre escolha da gestante; 
- Atenção à saúde da criança de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade; 
- Acesso ao planejamento reprodutivo. 
      Propõe-se a ser uma Rede de cuidados que assegura às mulheres o direito ao 
planejamento reprodutivo, à atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério e às 
crianças o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudáveis . 
      Tem como objetivos: 
 - Novo modelo de atenção ao parto, nascimento e à saúde da criança; 
- Rede de atenção que garanta acesso, acolhimento e resolutividade; 
- Redução da mortalidade materna e neonatal. 
      A operacionalização da Rede Cegonha está construída em cinco 
fases: diagnóstico, desenho regional, contratualização municipal, qualificação e 
certificação. 
      A Matriz diagnóstica é composta por quatro grupos de indicadores, que também 
servem para priorização epidemiológica: indicadores de mortalidade e morbidade, 
indicadores de atenção, situação da capacidade instalada hospitalar e indicadores 
de gestão. 








É importante para a compreensão desse trabalho entender o Programa Rede 
Cegonha como parte do PAISM, e, ao mesmo tempo, como principal ação atual do 
Governo Federal em saúde da mulher. O PAISM compreende o Rede Cegonha, no 
entanto, o novo Programa ganha peso ao ser divulgado como “carro-chefe” das 
políticas de atenção à saúde da mulher e, desta maneira, acaba por parecer se 
constituir de forma independente. Em vários momentos do trabalho, talvez se 
contraponham Rede Cegonha e PAISM como objetos separados, independentes, 
mas é importante, inclusive por essa dicotomia, entender sua correlação. 
 
1.2. Formulação do problema 
Ao longo do Curso de Especialização de Gestão de Políticas Públicas chamava 
atenção a pouca deficiência na tecnologia em políticas públicas na atuação do 
Ministério da Saúde, evidenciada pela correção de alguns projetos implementados, 
cartilhas e instruções. As ações pareciam, de uma forma geral, bem fundamentadas 
e planejadas, no entanto havia um descompasso grande entre a sua concretização e 
o quadro absurdo de violência sofrida pelas mulheres no ambiente obstétrico em que 
podemos incluir as filas dos postos de saúde, as silenciosas enfermarias pré-parto e 
os centros cirúrgicos em que os médicos são os ‘senhores’ do momento de parir e 
de nascer. Mais que isso, a quantidade de pessoas claramente excluídas e ausentes 
das filas dos centros de saúde, ambulatórios e maternidades não condizia com os 
pressupostos de integralidade da saúde defendidos pelos Sistema Único de Saúde 
(SUS). 
Ouvindo a professora Dra. Daphne Ratner2 falando às mulheres interessadas 
em lutar por mais respeito a seus corpos e à sua maneira de dar a luz, em um curso 
de formação de doulas em Brasília, sobre a necessidade de uma mudança de 
filosofia sobre a mulher e sobre o nascimento, a reflexão de que talvez o que esteja 
equivocado não sejam as formas de fazer políticas públicas, mas sim a complexa 
rede de conceitos sobre a mulher, seu corpo, suas práticas, suas necessidades, fez 
com que esse trabalho começasse a se desenhar. 
                                            
2 Dra. Daphne Ratner é professora da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília e 
presidente da ReHuNa - Rede pela Humanização do Parto e do Nascimento. É uma das principais 







Mais que formular políticas públicas em saúde da mulher, a questão principal 
contida nesse trabalho é a da existência de questões filosóficas e micropolíticas que 
afastam os gestores das reais necessidades das diversas mulheres 
brasileiras.Chamar os gestores e a comunidade para estas reflexões é premente 
para uma mudança futura. 
De maneira geral, o sentido desse trabalho tornou-se evocar questionamentos 
sobre as implicações de se fazer política pública no âmbito da Saúde da Mulher 
partindo de uma visão específica da mulher e dos períodos de 
gestação/aborto/parto/maternagem a fim, de no futuro, propor ações para que as 
políticas públicas contemplem a saúde da mulher de forma integral. Era importante, 
por esse motivo, entender qual é a visão de mulher presente nos instrumentos do 
Ministério da Saúde, especialmente no que tange ao Programa atual. Numa alusão 
ao Rede Cegonha, a questão principal passou a ser “quem é a mulher que recebe a 
cegonha”? 
 
1.3. Objetivo Geral  
Discutir a visão de mulher que subsidia a Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde da Mulher e, especialmente, do atual Rede Cegonha. 
 
1.4. Objetivos Específicos  
Tinha-se como objetivos específicos: 
Discutir a visão de mulher que subsidia a Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde da Mulher e do atual Rede Cegonha. 
Discutir a visão da sociedade sobre a mulher e, especialmente, sobre a 
gestação/aborto/parto/maternagem. 
Discutir as implicações de se fazer política pública no âmbito da Saúde da 











Conforme o próprio Ministério da Saúde (2007), as mulheres são a maioria da 
população brasileira (50,77%) e as principais usuárias do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Além das necessidades de acesso a saúde presentes em outros grupos 
representativos, no caso das mulheres, os problemas são agravados pela 
discriminação nas relações de trabalho e na inerente condição de sobrecarga com o 
trabalho doméstico. Somem-se a isso, outras desigualdades relacionadas a 
questões de gênero, raça e situação social.  
 Verificando os estudos epidemiológicos realizados pelo governo nas últimas 
décadas, e levando em conta que as históricas desigualdades de poder entre 
homens e mulheres implicam num forte impacto nas condições de saúde destas 
últimas (ARAÚJO, 1998), as questões de gênero devem ser consideradas como um 
dos determinantes da saúde na formulação das políticas públicas. Falar, então, em 
políticas públicas para a saúde da mulher torna-se sinônimo de discutir as relações 
de gênero na sociedade, as representações sociais sobre a mulher e as formas de 
acesso à saúde integral. 
 
3. REFERENCIAL TEÓRICO 
Analisando-se o processo de criação do Programa de Atenção Integral a 
Saúde da Mulher, do Programado Rede Cegonha, em consonância com SILVA E 
COLABORADORES (2011), é possível verificar que até a década de 90 a maioria 
dos programas que tinham como foco a saúde da mulher estava claramento 
voltados para a gravidez e seu ciclo.  
 Em 1983, com a criação do PAISM, surgiu a expectativa de contemplar 
necessidades mais amplas da população feminina brasileira, com um olhar voltado 
para doenças mais incidentes nesse período e pensando no ciclo gravídico 
puerperal como parte da vida da mulher, e não como sua principal fase (BRASIL, 
1995).  
 A partir desse momento, houve a necessidade de apresentar propostas que 







continuavam alarmantes, o Ministério da Saúde, entendendo que a dificuldade 
provinha do não conhecimento dos direitos reprodutivos da mulher e da não 
percepção da mulher como sujeito, criou o Programa de Humanização do Pré-natal 
e Nascimento, (SERRUYA, CECATTI E LAGO, 2004).  
Para SERRUYA, CECATI e LAGO (2004), ainda que a criação e 
implantação do PAISM fossem revolucionárias e permitissem que a atenção à 
mulher se apresentasse de forma a considerá-las como sujeitos plenos de direitos, 
estes conceitos precisavam estar inseridos no contexto do parto e nascimento. 
Nesse contexto, foi desenvolvido o Programa de Humanização do Pré-natal e 
Nascimento. Diferente do PAISM, política nacional que orientava as ações gerais do 
Ministério no que dizia respeito à mulher, o PHPN foi instituído pela Portaria N.º 569, 
de 1º de Junho de 2000, visando reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade 
materna, perinatal e neonatal do país. 
O PHPN possui os seguintes componentes: Incentivo à Assistência Pré-
natal; Organização, Regulação e Investimentos na Assistência Obstétrica e Neonatal 
e Nova Sistemática de Pagamento da Assistência ao Parto (BRASIL, 2000). 
Por que criar, dentro do PAISM, o PHPN? O quadro negativo da assistência 
materna antes de 2011 pode ser evidenciado pela decisão histórica do Comitê do 
conselho diretivo da ONU em caso grave de mortalidade materna ocorrido no país, 
na qual ficou recomendado que o Estado oferecesse serviços de saúde materna 
apropriados e de qualidade como parte das suas obrigações para eliminar a 
discriminação e que garantisse o direito das mulheres à maternidade segura e o 
acesso amplo e universal aos cuidados obstétricos de emergência, reafirmando que 
as políticas do Estado deveriam ser orientadas para a ação e financiadas de 
maneira adequada” (KISMODI, 2011 ) 
Segundo RATTNER, 2010; PASCHE, VILELA e PARANHOS, 2010, algo tinha 
que ser feito e as propostas para uma mudança completa na assistência à 
maternidade em direção à assistência baseada em evidências, segura, efetiva, 
humana e integral voltaram a ser apoiadas como política pública. 
O PAISM trazia o discurso oficial da saúde diagnosticando a realidade complexa 
da saúde das mulheres e alargando a oferta de ações de assistência com 







sexualidade e maternidade. Para isso, tentava incentivar as práticas educativas que 
passaram a integrar o elenco das ações oferecidas como rotina do cuidado à saúde, 
com o objetivo de garantir maior participação das mulheres nas decisões e condutas 
diagnosticas e terapêuticas, além de tentar incidir sobre as relações assimétricas de 
poder existentes entre profissionais de saúde e mulheres. (BRASIL, 2007) 
Segundo SOUTO 2008, embora o PAISM tenha como seu maior saldo a 
construção de uma referência política para os direitos e a saúde das mulheres que 
passam a ser adotados pelos setores mais engajados e progressistas da sociedade, 
a sua implementação plena e nem a sua radicalidade foram efetivadas na prática. 
Na verdade, as concepções do PAISM ocasionaram incômodos aos saberes e 
poderes instituídos na área da saúde da mulher, particularmente setores da 
corporação dos profissionais ginecologistas e a Igreja Católica. A Igreja, tão logo 
teve oportunidade, assumiu o comando do programa e, em aliança com entidades 
dos profissionais médicos, atuou retrocedendo as ousadas bases programáticas do 
PAISM. 
A criação do Sistema Único de Saúde em 1989, cuja presença deveria 
constituir fator positivo para a consolidação do PAISM não representou uma 
mudança significativa, uma vez que os movimentos das mulheres, entre outros, não 
tomaram parte das discussões. (COSTA, 2010) 
Para DINIZ (2005), o panorama político no qual nasceu a Medida Provisória 
557, de dezembro de 2011, que instituiu a primeira proposta do Programa Rede 
Cegonha, fez com que os movimentos sociais concluíssem que a proposta do 
programa estava negligenciando o conceito de integralidade e representando um 
oportuno retorno político ao materno-infantilismo, para agradar as forças 
conservadoras. A autora reflete: 
 
“O Brasil continua precisando de um sistema de saúde que se 
comprometa com o respeito aos direitos da mulher, com os efeitos 
das intervenções nos resultados de saúde, e precisa de um 
sistema de informações de saúde capaz de medir tanto os 
benefícios quanto os danos das intervenções assistenciais. Sem 







serviços, e o consumo acrítico de procedimentos médicos, ao 
invés da melhoria nos resultados de saúde e no acesso a direitos. 
Os efeitos negativos da hipermedicalização do parto e dos abortos 
ilegais e inseguros são apenas exemplos de como a interferência 
ideológica nas políticas públicas de saúde pode ser prejudicial, 
tanto para a saúde da mulher quanto para o conteúdo e a 
utilização dos sistemas de informações de saúde¨. (Diniz. 
Questões de Saúde Reprodutiva 2006; p. 127) 
 
Segundo CARNEIRO (2013), as feministas da Rede Feminista de Saúde a 
iniciativa da Rede Cegonha reitera a noção de que a saúde da mulher e a própria 
pessoa da mulher estariam orientadas para a maternidade, para a chamada mulher-
mala, deixando de debater a liberdade de escolha da maternidade, e, assim, 
também a legalização ou descriminalização do aborto.  
Segundo NEGRÃO (2011), diz Carneiro, o discurso de fundo do programa é 
mistificador, e causa estranheza a presença da CNBB no dia de seu lançamento. 
Para o autor a figura da mulher, que dá à luz, desaparece, assim como os seus 
direitos sexuais e reprodutivos; dando lugar à cegonha, à concepção de saúde de 
mulher materno-infantil e ao Estado e conclui que o  Rede Cegonha desumaniza o 
evento reprodutivo. 
Também nesse sentido, a Rede de Saúde Feminista solicita que o Ministério 
da Saúde incumba-se mais de retomar a proposta do Plano Integral de Saúde da 
Mulher (PAISM), desenvolvido em 1983, mas longe de ter sido efetivamente 
implementado (SCAVONE e BATISTA, 2000).  CARNEIRO(2013)diz que esse 
programa de assistência integral à saúde feminina já teria, segundo a rede de 
feministas, disposto sobre as necessidades e possibilidades de melhoria da atenção 
à mulher e de modo não necessariamente conectado à maternidade.  
De um modo ou de outro, o que se via, segundo o movimento 
feminino,parecia ser uma reação ao que consideram ser o entendimento do governo 
de que anatomia volta a ser destino, ou seja, de que as mulheres nasceram para 
serem mães, retomando, assim, a noção de maternidade-mandato, algo já tão 








4. MÉTODOS E TÉCNICAS DE PESQUISA 
 
A partir do levantamento de documentos e projetos governamentais no âmbito 
da saúde da mulher e, especialmente, sobre o Programa Rede Cegonha, utilizou-se 
a noção foucaultiana de discurso e alguns pressupostos das teorias de gênero 
estudados ao longo do curso, para analisar os elementos que subsidiam as políticas 
do Ministério da Saúde desde a implantação do PAISM. 
Quanto às teorias de gênero estudadas, elegeu-se realizar uma análise sobre a 
interseccionalidade de raça, gênero, corpo e classe presente no Programa Rede 
Cegonha, como forma de entender quão múltipla era a visão de mulher presente na 
ação atual do Ministério da Saúde. Optou-se por realizar análise a partir da proposta 
de WINKER E DEGELE (2007, 2008 e 2009) pela qual é possível analisar 
determinadas estruturas sociais – narrativas, cenários - a partir das categorias 
classe sociais, raça, gênero e corpo. 
Buscou-se, num segundo momento, a noção foucaultiana de discurso como 
prática social a fim de compreender a articulação entre um determinado contexto 
histórico-social e a implicação deste em uma produção discursiva. A opção foi pela 
leitura guiada dos textos oficiais do Ministério da Saúde pelos pressupostos da 
Análise do Discurso em sua modalidade francesa (MAINGUENEAU, 1997; ROCHA 
E DEUSDARÁ, 2005) que entende não haver uma dissociação entre o linguístico e o 
social, sendo a linguagem não apenas uma “representação” ou suporte de um 
mundo pré-linguístico. Dessa forma, tentou-se considerar o conjunto de enunciações 
produzidas pelos sujeitos pesquisados como “correlato de uma certa posição sócio-
histórica na qual os enunciadores se revelam substituíveis” (MAINGUENEAU, 1997) 
Quanto aos textos selecionados, optou-se por analisar aqueles que 
subsidiaram a implantação e o desenvolvimento de cada uma das políticas: 
 
 Portaria 1.459, de 24 de junho de 2011. Institui no âmbito do sistema único de 








 Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher: Princípios e 
Diretrizes.Brasília, DF, 2004. 
 Portaria n. 569, de 1 de junho de 2000. Dispõe sobre o Programa de 
Humanização ao Pré-Natal e Nascimento no âmbito do Sistema Único de 
Saúde.  
 
Como subsídios para contextualização da análise foram também utilizados: 
 
 Lei nº. 11.634, de 27 de dezembro de 2007. Dispõe sobre o direito da 
gestante ao conhecimento e a vinculação à maternidade onde receberá 
assistência no âmbito do Sistema Único de Saúde.  
 Lei nº. 11.108, de 07 de abril de 2005. Altera a Lei n. 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, para garantir às parturientes o direito à presença de 
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS.  
 Pré-natal e Puerpério: atenção qualificada e humanizada – manual 
técnico.   2005. 
 Cartilha Programa de Humanização do Parto e Nascimento. Brasília, DF, 
2002. 
 Parto, aborto e puerpério: assistência humanizada à mulher. Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2001. 
 Assistência Integral à Saúde da Mulher: bases de aplicação 
programática. Brasília, DF, 1985. 
 
Para a análise da interseccionalidade, utilizou-se, também, material veiculado 
na pagina eletrônica do Programa Rede Cegonha, no site do Ministério da Saúde.  
 
5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 







A partir da proposta dede WINKER E DEGELE (2007, 2008 e 2009)analisou-se a 
interseccionalidade de gênero, raça, classe social e corpo. A metodologia propõe a 
possibilidade de analisar determinadas estruturas sociais e, nesta proposta, 
estendeu-se a possibilidade para a análise do programa governamental, a partir 
dessas categorias. A metodologia das autoras propõe iniciar pela análise e pela 
percepção a respeito de quais categorias de diferenciação podem provocar 
diferentes formas de exclusão social.  
Para a análise do Programa Rede Cegonha foi possível analisar as categorias 
utilizadas para construção da Matriz diagnóstica que subsidiou as etapas da 
operacionalização do programa, para além da fase diagnóstica, especialmente o 
desenho regional.  
A Matriz é composta por quatro grupos de indicadores, que também serviram 
para priorização epidemiológica:  
 
1. Indicadores de mortalidade e morbidade  
- Número de nascidos vivos e % de mais de 7 consultas no PN;  
-  Incidência de sífilis congênita (Indicador 7 do Pacto pela Vida);  
- Número absoluto de óbitos infantis (neo-natal e pós-neonatal);  
- Número absoluto de óbitos Maternos por município.  
 
2. Indicadores de atenção  
- Cobertura de equipes de Saúde da Família;  
- Tipo de parto: % de partos cesáreos e partos normais. Cesárea em primípara Ig > 
32; Idade da mãe;  
- % de gestantes captadas até a 12ª semana de gestação;  
- % de crianças com consultas preconizadas até 24 meses;  
- % de crianças com as vacinas de rotina de acordo com a agenda programada.  
3. Situação da capacidade instalada hospitalar  
- Número de leitos obstétricos total e por estabelecimento de saúde;  
- Identificação das maternidades para gestação de alto risco e/ou atendimento ao 
recém nascido e crianças de alto risco;  







- Identificação dos leitos UTI adulto existentes.  
 
4. Indicadores de gestão  
- % de investimento estadual no setor saúde;  
- PDR atualizado;  
- PPI atualizada;  
- Identificação de centrais de regulação: (I) urgências e emergências-SAMU; (II) de 
internação; (III) consultas e exames;  
- Implantação de ouvidorias do SUS no estado e capital. 
A opção por focar nas categorias da Matriz diagnóstica em detrimento dos 
objetivos do Programa deve-se ao fato de os objetivos expressarem as 
necessidades de gestantes e crianças assistidas de forma ampla, sem 
especificidades; no entanto, a não inclusão das categorias classe e raça nos 
objetivos não é desprezada para a compreensão da interseccionalidade do 
programa. 
Quanto às questões relativas à classe social, é possível que na construção da 
Matriz diagnóstica tenha sido possível refletir a carência das camadas mais pobres 
da população, a partir da análise dos indicadores de mortalidade e morbidade, 
indicadores de atenção. É sabido que houve uma preocupação em iniciar o 
atendimento às futuras mães pela Amazônia e região Nordeste, haja vista a maior 
taxa de mortalidade infantil e materna do país. 
Quanto à questão de gênero, obviamente é possível observar a preocupação 
com a atenção integral à saúde da mulher. No entanto, nem a matriz diagnóstica 
conseguirá refletir, tampouco os objetivos contemplarão, a necessidade de incluir os 
homens como integrantes da Rede Cegonha, de forma a estimular a co-
responsabilidade paterna e o apoio à mulher de forma ativa e não violenta. Nem 
mesmo a explicitação do direito do pai acompanhar a mãe de sua filha/filho, negada 
em vários hospitais da rede SUS por este ser do sexo masculino pode ser 
observado. Quanto á análise da dimensão corpo, que também merece uma análise 
ampla que excede a proposta desse trabalho, destaca-se que o acesso ao 
planejamento reprodutivo, incluído nas propostas do Rede Cegonha, quando não 







regulatórios dos corpos de sua população. Além disso, não são refletidas na Matriz 
diagnóstica parâmetros que deem para perceber questões relativas ao aborto que 
vão além das taxas de mortalidade, morbidade e atenção. 
 Quanto à questão da raça, no Brasil, são poucos os dados de mortalidade 
materna com recorte racial/étnico. O “quesito cor”, apesar de constar na Declaração 
de Óbito, muitas vezes não é preenchido ou a informação não corresponde à 
realidade. Dessa forma, as taxas de mortalidade e morbidade presentes na Matriz 
diagnóstica do programa já se apresentam ineficazes em retratar a questão de raça. 
Estudos mostram, no entanto, que a taxa de mortalidade das mulheres negras é 
quase seis vezes maior do que a de mulheres brancas. Em razão de serem, em sua 
maioria, chefes de família sem cônjuge, mas com filhos, a mortalidade materna de 
negras impacta severamente a vida de crianças negras (BATISTA, WERNECK e 
LOPES, 2012) 
 Diante da análise das categorias de interseccionalidade, pode-se dizer que, 
assim como é apresentado em sua formulação, o Programa Cegonha, de forma 
geral, não apresenta interseccionalidade no que diz respeito à análise das 
categorias classe social, gênero, corpo e raça e a não inclusão desses aspectos de 
forma clara e efetiva na formulação do programa não modifica o panorama de 
exclusão social de diversos grupos e, por isso, não influencia diretamente na 
diminuição da desigualdade econômica no país. 
 
5. 2. Análise do discurso dos programas em Saúde da Mulher 
De acordo com MAINGUENEAU (2006), para se interpretar um discurso 
torna-se necessário explicitar os sujeitos discursivos assim como os lugares que 
estes ocupam na enunciação, de maneira a contextualizá-los em uma cena 
enunciativa na qual o discurso toma forças e formas. Em outras palavras, o discurso 
é formado por alguém que fala de um lugar e tempo específicos. (VERGARA, 2006) 
É necessário levar em conta que o discurso é uma instância em que a 
materialidade ideológica se concretiza, revelando, assim, as disputas de interesse e 
a luta pelo poder presentes em toda formação discursiva (FOUCAULT, 1969/2008). 







sujeitos, representando distintas instituições e interesses, percebe-se a criação de 
um cenário marcado por diversas concepções de saúde, de sujeito e de projetos de 
sociedade. 
Fica claro que no momento anterior, em que se elaborou o documento 
“Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher – Princípios e Diretrizes”, 
havia uma preocupação em incluir diversos setores sociais, como o movimento das 
mulheres, o movimento negro, os trabalhadores rurais, a comunidade científica, as 
ONGs relacionadas, os próprios gestores do SUS e os organismos internacionais. 
Ao dar o passo a frente e redigir a proposta do Programa Rede Cegonha, foram 
excluídas as necessidades representadas por tais setores.  
Além disso, conforme evidências contidas na literatura, o texto final 
apresentado no lançamento do Rede Cegonha apresenta freios e exclusões de 
cunho claramente ideológico, percepctivelmente provenientes de concepções 
defendidas pela igreja católica. Ficam evidentes, também, a tentativa de lançar o 
programa como uma novidade na política nacional de saúde e de certa forma, 
desvinculá-lo do Programa Nacional. Esse fato evidencia claramente uma disputa 
política com o grupo que coordenou a elaboração do Rede Cegonha e o grupo 
articulador do PAISM. 
A diversidade de concepções epistemológicas e políticas, bem como a 
disputa ideológica também dentro do grupo idealizador do texto base do Rede 
Cegnha parece estar refletida em alguns pontos contraditórios, diferentemente do 
texto do PAISM. Nessa direção, BRANDÃO (2006) destaca a importância de se 
enxergar os sujeitos do discurso não apenas como entidades físicas, organismos 
humanos individuais, mas sim, como representantes de lugares determinados na 










Considerando-se quesegundo a teoria focaultiana uma formulação enquanto 
enunciado não consiste em analisar as relações entre o autor e o que ele disse (ou 
quis dizer, ou disse sem querer), mas em determinar qual é a posição que pode e 
deve ocupar todo indivíduo para ser seu sujeito (FOUCAULT, 1986), fica claro no 
texto do Programa Rede Cegonha que a mulher desenhada e delimitada pela 
política volta a vincular-se a questão da maternidade. Mais que isso, a transferência 
do papel de trazer o filho ao mundo para um ser externo, no caso a cegonha, retira 
da mulher o poder sobre as questões do parto, nascimento e maternagem.  
Também sobre as questões reprodutivas e sobre o domínio do seu corpo há 
regressos em relação ao texto do PAISM, que mostra uma mulher múltipla e 
detentora das decisões e possibilidades de sua trajetória. 
O PAISM, ao ser criado pelo Ministério da Saúde, era coordenado pela 
Divisão Nacional de Saúde Materno-Infantil – DINSAMI, com o apoio técnico-
financeiro da Organização Pan-Americana de Saúde. (BRASIL, 1983). Já o Rede 
Cegonha não se apresenta dessa forma, ficando claro uma mudança significativa 










A teoria do discurso está intimamente ligada à questão da constituição do 
sujeito social. Se o social é significado, os indivíduos envolvidos no processo de 
significação também o são e isto resulta em uma consideração fundamental: os 
sujeitos sociais não são causas nemsão origem do discurso, mas são efeitos 
discursivos. (PINTO,1989) Ao longo dos séculos, construiu-se um modelo social 
masculino, paternalista e predominante e que vem impedindo a mulher de ser sujeito 
pleno de sua própria história. Esse modelo pré-determina formas de conhecimento e 
ação, inclusive na área da saúde, que evidenciam seu caráter patriarcal. (Lindner, 
incluir citação) 
Esses determinantes históricos sociais vêm se refletindo ao longo dos 
tempos na atuação médica nas questões relacionadas à saúde da mulher: a 
exaltação da maternidade – discurso dominante a partir do século XIX – trouxe no 
seu bojo não a proteção da mulher das vulnerabilidades a que está exposta no 
processo de manutenção da espécie, mas a perpetuação das relações de poder 
entre os sexos. (BRASIL,2001)  
Em FOUCAULT (1969/2008), o discurso não é simplesmente aquilo que traduz 
as lutas ou os sistemas de dominação, mas aquilo por que, pelo que se luta, o poder 







poder discursivo sobre o feminino, que podem ser evidenciadas pela discussão 
sobre o aborto. Incide sobre a taxa de mortalidade materna as mortes por 
abortamento que ainda ocorrem no país devido à condição da precariedade da sua 
prática clandestina pela ilegalidade do aborto no país. Fica claro, com o foco no 
Programa Rede Cegonha, que o governo atual deixou de lado o debate e 
negociações que conduziriam à legalização do aborto, em consonância com alguns 
grupos de sua base. Soma-se a isso um enfraquecimento das articulações das 
redes femininas presentes nas discussões iniciais do PAISM. 
 
4. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
Entender o que está presente no discurso das políticas públicas para a saúde da 
mulher pode conduzir a uma reflexão sobre inconsistências entre a mulher 
idealizada pelos gestores das políticas e a mulher real, que necessita do programa 
ou ação. As tentativas de análise presentes nesse trabalho, a despeito de não 
desenharem com clareza a concepção de mulher e de saúde da mulher presentes 
em cada política - o que talvez não seja possível visto as inconsistências e 
dicotomias presentes em cada discurso -, corroboram a existência de tentativas de 
dominação e de luta pelo estabelecimento do discurso.  
No que diz respeito aos parâmetros de gênero, raça e corpo, há necessidade 
clara de interseccionalidade e transversalidade nos programas e políticas públicas, 
especialmente no âmbito da saúde pública e coletiva. É impossível ignorar que a 
não inclusão desses “vieses” no diagnóstico e formulação destes corrobora e, por 
vezes, contribui com um panorama de discriminação e exclusão social. 
Quanto às questões de interseccionalidade, após o ano 2000, pesquisas vêm 
apontando, de maneira mais nítida, o perfil das desigualdades raciais no acesso a 
serviços e a procedimentos em saúde, além dos diferenciais de mortalidade e 
morbidade em algumas situações, como mortalidade materna e infantil, e ainda o 
fato de que doenças de maior incidência entre a população negra não são tratadas 
como um problema de saúde pública. (BRASIL, 2005). É necessário pensar e agir 








Mais uma vez segundo LEAL, GAMA E CUNHA (2005), é possível observar uma 
situação desfavorável persistente entre as mulheres pretas e pardas em relação às 
brancas, constatando a existência de dois níveis de discriminação, a educacional e a 
racial, que perpassam a esfera da atenção oferecida pelos serviços de saúde à 
população. Nos serviços de saúde, as mulheres se diferenciaram segundo o grau de 
instrução e raça. No pré-natal, as mulheres negras tem menor acesso à atenção 
adequada de acordo com os padrões estabelecidos pelo Ministério da Saúde. No 
momento do parto, são mais penalizadas por não serem aceitas na primeira 
maternidade que procuraram e, durante o parto, receberam menos anestesia. Além 
disso, essas mulheres sofrem discriminação pessoal e institucional: uma pautada na 
escolaridade e a outra, no pertencimento racial.  
Tendo em mente a multiplicidade de grupos de mulheres excluídas, torna-se 
importante uma ação agressiva e contínua por meio da elaboração e da 
implementação de políticas públicas voltadas para grupos femininos com baixíssima 
visibilidade social.  A ausência de políticas públicas específicas para as mulheres 
negras, ou para as mulheres do campo, por exemplo, perpetua essa invisibilidade, e 
colabora com a exclusão, uma vez que as políticas públicas voltadas para as 
mulheres, de forma geral, não atingem este grupo, ao mesmo tempo que mascaram 
a ação de forma intra universalista. 
Ao dispor da análise discurso com base na teoria foucaultiana, abre-se um leque 
de indagações sobre as concepções de mulher e uma série de possibilidades de 
discurso no campo de saúde da mulher que excedem em muito as proposições 
iniciais e as possibilidades desse trabalho. Talvez seja necessário uma análise mais 
ampla, para além dos textos base das políticas aqui estudadas, incluindo 
divulgações midiáticas e registros de reuniões de articulação e elaboração dos 
programas. 
Ao invés de buscar explicações lineares de causa e efeito ou mesmo 
interpretações ideológicas simplistas, ambas reducionistas e harmonizadoras de 
uma realidade bem mais complexa, aceitar que a realidade se caracteriza antes de 
tudo por ser belicosa, atravessada por lutas em torno da imposição de sentidos, diz 
FOUCAULT (1992). Multiplicar relações significa situar as coisas ditas em campos 







mesmo campo ou de campos distintos. É operar sobre os documentos, desde seu 
interior, ordenando e identificando elementos, construindo unidades arquitetônicas, 
fazendo-os verdadeiros monumentos. É perguntar: por que isso é dito aqui, deste 
modo, nesta situação, e não em outro tempo e lugar, de forma diferente? Registra-
se aqui o quanto a Análise do Discurso pode contribuir na análise das Políticas 
Públicas não só no campo da Saúde Pública. Parece haver uma distância grande 
entre os gestores de políticas públicas e as tecnologias e metodologias das ciências 
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Ministério da Saúde 
Gabinete do Ministro 
PORTARIA Nº 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011 
Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS - a Rede Cegonha.  
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe confere o 
inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e 
 
Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que dispõe sobre as 
condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 








Considerando a Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que garante as parturientes o 
direito à presença de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto 
imediato no âmbito do SUS;  
 
Considerando a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispõe sobre o 
direito da gestante ao conhecimento e à vinculação à maternidade onde receberá 
assistência no âmbito do SUS;  
 
Considerando que os indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil ainda 
são elevados, principalmente em relação aos países mais desenvolvidos;  
 
Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento 
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, em especial as metas quatro e cinco;  
 
Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000 que institui o 
Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS);  
 
Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699, de 30 
de março de 2006, que, respectivamente, "aprova as Diretrizes Operacionais do 
Pacto pela Saúde" e "regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida 
e de Gestão"; 
 
Considerando as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto pela Vida, definidos 
pela Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de novembro de 2009, entre os quais está a 
redução da mortalidade materna e infantil; 
 
Considerando o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, 
lançado em 08 de março de 2004, que visa monitorar a implementação de ações de 
proteção à saúde da criança e da mulher;  
 
Considerando os compromissos firmados no Pacto pela Redução da Mortalidade 
Infantil no Nordeste e na Amazônia Legal, no âmbito do Compromisso para Acelerar 
a Redução da Desigualdade na Região Nordeste e na Amazônia Legal lançado pela 
Presidência da Republica em 2009; 
 
Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que 
estabelece diretrizes para a organização da Rede de Atenção a Saúde no âmbito do 
SUS;  
 








Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria 
do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da 
assistência ao parto e puerpério e da assistência à criança, resolve:  
 
Art. 1° A Rede Cegonha, instituída no âmbito do SistemaÚnico de Saúde, consiste 
numa rede de cuidados que visa assegurar à mulher o direito ao planejamento 
reprodutivo e à atenção humanizadaà gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como 
à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento 
saudáveis, denominada Rede Cegonha.  
 
Art. 2° A Rede Cegonha tem como princípios:  
 
I -o respeito, a proteção e a realização dos direitos humanos;  
II - o respeito à diversidade cultural, étnica e racial;  
III - a promoção da equidade;  
IV - o enfoque de gênero;  
V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens, 
jovens e adolescentes;  
VI - a participação e a mobilização social; e 
VII -a compatibilização com as atividades das redes de atenção à saúde materna e 
infantil em desenvolvimento nos Estados.  
Art. 3° São objetivos da Rede Cegonha:  
 
I - fomentar a implementação de novo modelo de atenção à saúde da mulher e à 
saúde da criança com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao 
desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses;  
II - organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que esta garanta 
acesso, acolhimento e resolutividade; e 
III - reduzir a mortalidade materna e infantil com ênfase no componente neonatal.  
Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento 
contínuo de ações de atenção à saúde materna e infantil para a população de 
determinado território, mediante a articulação dos distintos pontos de atenção à 
saúde, do sistema de apoio, do sistema logístico e da governança da rede de 
atenção à saúde em consonância com a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 2010, a partir 
das seguintes diretrizes:  
 
I - garantia do acolhimento com avaliação e classificação de risco e vulnerabilidade, 







II - garantia de vinculação da gestante à unidade de referência e ao transporte 
seguro;  
III -garantia das boas práticas e segurança na atenção ao parto e nascimento;  
IV - garantia da atenção à saúde das crianças de zero a vinte e quatro meses com 
qualidade e resolutividade; e 
V -garantia de acesso às ações do planejamento reprodutivo.  
Art. 5° A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamente, em todo território 
nacional respeitando-se critérios epidemiológicos, tais como taxa de mortalidade 
infantil, razão de mortalidade materna e densidade populacional.  
 
Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro (4) Componentes, quais 
sejam:  
 
I - Pré-Natal  
II - Parto e Nascimento  
III - Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança  
IV - Sistema Logístico: Transporte Sanitário e Regulação  
Art. 7° Cada componente compreende uma série de ações de atenção à saúde, nos 
seguintes termos: 
 
I - Componente PRÉ-NATAL:  
a) realização de pré-natal na Unidade Básica de Saúde (UBS) com captação 
precoce da gestante e qualificação da atenção;  
b) acolhimento às intercorrências na gestação com avaliação e classificação de risco 
e vulnerabilidade;  
c) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;  
d) realização dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos 
resultados em tempo oportuno;  
e) vinculação da gestante desde o pré-natal ao local em que será realizado o parto;  
f) qualificação do sistema e da gestão da informação;  
g) implementação de estratégias de comunicação social e programas educativos 
relacionados à saúde sexual e à saúde reprodutiva;  
h) prevenção e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e  
i) apoio às gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o 
local em que será realizado o parto, os quais serão regulamentados em ato 
normativo específico.  







a) suficiência de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com 
as necessidades regionais;  
b) ambiência das maternidades orientadas pela Resolução da Diretoria Colegiada 
(RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA);  
c) práticas de atenção à saúde baseada em evidências científicas, nos termos do 
documento da Organização Mundial da Saúde, de 1996: "Boas práticas de atenção 
ao parto e ao nascimento";  
d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e 
pós-parto imediato;  
e) realização de acolhimento com classificação de risco nos serviços de atenção 
obstétrica e neonatal;  
f) estímulo à implementação de equipes horizontais do cuidado nos serviços de 
atenção obstétrica e neonatal; e 
g) estímulo à implementação de Colegiado Gestor nas maternidades e outros 
dispositivos de co-gestão tratados na Política Nacional de Humanização. 
III - Componente PUERPÉRIO E ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DA CRIANÇA:  
a) promoção do aleitamento materno e da alimentação complementar saudável;  
b) acompanhamento da puérpera e da criança na atenção básica com visita 
domiciliar na primeira semana após a realização do parto e nascimento;  
c) busca ativa de crianças vulneráveis;  
d) implementação de estratégias de comunicação social e programas educativos 
relacionados à saúde sexual e à saúde reprodutiva;  
e) prevenção e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e  
f) orientação e oferta de métodos contraceptivos. 
IV - Componente SISTEMA LOGÍSTICO: TRANSPORTE SANITÁRIO E 
REGULAÇÃO:  
a) promoção, nas situações de urgência, do acesso ao transporte seguro para as 
gestantes, as puérperas e os recém nascidos de alto risco, por meio do Sistema de 
Atendimento Móvel de Urgência - SAMU Cegonha, cujas ambulâncias de suporte 
avançado devem estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores 
neonatais;  
b) implantação do modelo "Vaga Sempre", com a elaboração e a implementação do 
plano de vinculação da gestante ao local de ocorrência do parto; e 
c) implantação e/ou implementação da regulação de leitos obstétricos e neonatais, 
assim como a regulação de urgências e a regulação ambulatorial (consultas e 
exames).  
§ 1° Os Municípios que não contam com serviços próprios de atenção ao parto e 
nascimento, incluídos os exames especializadosna gestação, poderão aderir a Rede 
Cegonha no componente PRÉ-NATAL desde que programados e pactuados nos 








§ 2° Os Municípios mencionados no parágrafo § 1° deverão garantir o acesso de 
acordo com o desenho da Rede Cegonha Regional, que contemplará o mapa de 
vinculação das gestantes, enquadradas em Risco Habitual ou Alto Risco ao local de 
ocorrência do parto.  
 
Art. 8° A operacionalização da Rede Cegonha dar-se-á pela execução de cinco 
fases:  
 
I - Adesão e diagnóstico;  
II - Desenho Regional da Rede Cegonha;  
III - Contratualização dos Pontos de Atenção  
IV - Qualificação dos componentes e  
V - Certificação  
I - FASE 1: Adesão e Diagnóstico:  
a) apresentação da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal e Municípios;  
b) apresentação e análise da matriz diagnóstica conforme o Anexo I desta Portaria 
na Comissão Intergestores Bipartite - CIB, no Colegiado de Gestão da Secretaria 
Estadual de Saúde do Distrito Federal - CGSES/DF e Colegiado de Gestão Regional 
- CGR;  
c) homologação da região inicial de implementação da Rede Cegonha na CIB e 
CGSES/DF; e 
d) instituição de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, formado pela 
Secretaria Estadual de Saúde (SES), Conselho de Secretários Municipais de Saúde 
(COSEMS) e apoio institucional do Ministério da Saúde (MS), que terá como 
atribuições:  
1. mobilizar os dirigentes políticos do SUS em cada fase;  
2. apoiar a organização dos processos de trabalho voltados a 
implantação/implementação da rede;  
3. identificar e apoiar a solução de possíveis pontos críticos em cada fase; e  
4. monitorar e avaliar o processo de implantação/implementação da rede.  
II - FASE 2: Desenho Regional da Rede Cegonha:  
a) realização pelo Colegiado de Gestão Regional e pelo CGSES/DF, com o apoio da 
SES, de análise da situação de saúde da mulher e da criança, com dados primários, 
incluindo dados demográficos e epidemiológicos, dimensionamento da demanda 
assistencial, dimensionamento da oferta assistencial e análise da situação da 
regulação, da avaliação e do controle, da vigilância epidemiológica, do apoio 
diagnóstico, do transporte e da auditoria e do controle externo, entre outros;  
b) pactuação do Desenho da Rede Cegonha no Colegiado de Gestão Regional 







c) elaboração da proposta de Plano de Ação Regional, pactuado no Colegiado de 
Gestão Regional e no CGSES/DF, com a programação da atenção integral à saúde 
materna e infantil, incluindo as atribuições, as responsabilidades e o aporte de 
recursos necessários pela União, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos 
Municípios envolvidos. Na sequencia, serão elaborados os Planos de Ação 
Municipais dos Municípios integrantes do CGR;  
d) estímulo à instituição do Fórum Rede Cegonha que tem como finalidade a 
construção de espaços coletivos plurais, heterogêneos e múltiplos para participação 
cidadã na construção de um novo modelo de atenção ao parto e nascimento, 
mediante o acompanhamento e contribuição na implementação da Rede Cegonha 
na Região.  
III - FASE 3: Contratualização dos Pontos de Atenção:  
a) elaboração do desenho da Rede Cegonha no Município;  
b) contratualização pela União, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo Município 
dos pontos de atenção da Rede Cegonha observadas as responsabilidades 
definidas para cada componente da Rede; e  
c) instituição do Grupo Condutor Municipal em cada Município que compõe o CGR, 
com apoio institucional da SES.  
IV - FASE 4: Qualificação dos componentes:  
a) realização das ações de atenção à saúde definidas para cada componente da 
Rede, previstas no art.º 7 desta Portaria;  
b) cumprimento das metas relacionadas às ações de atençãoà saúde definidas para 
cada componente da Rede, previstas no artigo 7º, que serão acompanhadas de 
acordo com os indicadores do Plano de Ação Regional e dos Planos de Ação 
Municipais.  
V - FASE 5: Certificação, que será concedida pelo Ministério da Saúde ao gestor do 
SUS anualmente após a realização das ações de atenção à saúde previstas no art. 
7º, avaliadas na Fase de Qualificação dos Componentes.  
§ 1° O Grupo Condutor da Rede Cegonha no Distrito Federal será composto pela 
Secretaria de Saúde e Colegiado de Gestão da SES/DF, com apoio institucional do 
MS, e terá as mesmas atribuições do Grupo Condutor Estadual, descritas na alínea 
d, inciso I do art. 8º.  
 
§ 2° O Plano de Ação Regional e o Plano de Ação Municipal serão os documentos 
orientadores para a execução das fases de implementação da Rede Cegonha, 
assim como para o repasse dos recursos, monitoramento e a avaliação da 
implementação da Rede Cegonha  
 
§ 3° A Contratualização dos Pontos de Atenção é o meio pelo qual o gestor, seja ele 
o Município, o Estado, o Distrito Federal ou a União, estabelece metas quantitativas 
e qualitativas do processo de atenção à saúde, com o(s) ponto(s) de atenção à 
saúde da Rede Cegonha sob sua gestão, de acordo com o Plano de Ação Regional 








§ 4° A verificação do cumprimento das ações de atenção à saúde definidas para 
cada Componente da Rede será realizada anualmente pelo Ministério da Saúde, de 
forma compartilhada com o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) 
e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS).  
 
§ 5° O Ministério da Saúde apoiará o Grupo Condutor Estadual no acompanhamento 
e avaliação do processo de pactuação e execução do Plano de Ação Regional e do 
Plano de Ação Municipal  
 
Art. 9°. Para operacionalização da Rede Cegonha cabe:  
 
I - à União, por intermédio do Ministério da Saúde: apoio à implementação, 
financiamento, nos termos descritos nesta Portaria, monitoramento e avaliação da 
Rede Cegonha em todo território nacional;  
II -ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saúde: apoio à implementação, 
coordenação do Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, financiamento, 
contratualização com os pontos de atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento 
e avaliação da Rede Cegonha no território estadual de forma regionalizada; e 
III - ao Município, por meio da Secretaria Municipal de Saúde: implementação, 
coordenação do Grupo Condutor Municipal da Rede Cegonha, financiamento, 
contratualização com os pontos de atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento 
e avaliação da Rede Cegonha no território municipal. 
Art. 10. A Rede Cegonha será financiada com recursos da União, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios, cabendo à União, por meio do Ministério da 
Saúde, o aporte dos seguintes recursos, conforme memória de cálculo no Anexo II:  
 
I - Financiamento do componente PRÉ-NATAL:  
a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do pré-natal (anexo III) a ser 
repassado em duas parcelas fundo a fundo, sendo a primeira parcela calculada de 
acordo com a estimativa de gestantes e repassada mediante apresentação do Plano 
de Ação Regional acordado no CGR. A segunda parcela, repassada seis meses 
após a primeira, será calculada de acordo com o número de gestantes cadastradas 
e com os resultados dos exames verificados em tempo oportuno. A partir deste 
momento, os repasses serão mensais proporcionalmente ao número de gestantes 
acompanhadas. O sistema de informação que possibilitará o acompanhamento da 
gestante será o SISPRENATAL;  
b) 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS (anexo IV), kits para 
as gestantes (anexo V) e kits para parteiras tradicionais (anexo VI); 100% das 
usuárias do SUS com ajuda de custo para apoio ao deslocamento da gestante para 
o pré-natal e 100% das usuárias do SUS com ajuda de custo para apoio ao 
deslocamento da gestante para o local de ocorrência do parto, de acordo com a 







II -Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:  
a) recursos para a construção, ampliação e reforma de Centros de Parto Normal, 
Casas de Gestante, Bebê e Puérpera, e recursos para reformas voltadas para a 
adequação da ambiência em serviços que realizam partos, de acordo com os 
parâmetros estabelecidos na RDC nº 36 da ANVISA, devendo estes recursos ser 
repassados de acordo com as normas do Sistema de Contratos e 
Convênios/SICONV/MS e do Sistema de Gestão Financeira e de Convênios/ 
GESCON/MS.  
b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para Casas de Gestante, 
Bebê e Puérpera, Centros de Parto Normal, e ampliação de leitos de UTI neonatal e 
UTI adulto, devendo estes recursos serem repassados fundo a fundo.  
c) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Normal, mediante 
repasse fundo a fundo, de recursos que serão incorporados aos tetos financeiros 
dos estados, municípios e Distrito Federal, devendo estes recursos serem 
repassados aos serviços na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de 
metas. 
d) 100% (cem por cento) do custeio para Casas de Gestante, Bebê e Puérpera, 
mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serão incorporados aos tetos 
financeiros dos estados, municípios e Distrito Federal, devendo estes recursos 
serem repassados aos serviços na forma de incentivo, de acordo com o 
cumprimento de metas.  
e) 100% (cem por cento) de custeio do Leito Canguru, mediante repasse fundo a 
fundo, de recursos que serão incorporados aos tetos financeiros dos estados, 
municípios e Distrito Federal, devendo estes recursos serem repassados aos 
serviços na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas. 
f) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliação e qualificação dos leitos (UTI 
adulto e neonatal, e UCI neonatal), mediante repasse fundo a fundo, de recursos 
que serão incorporados aos tetos financeiros dos estados, municípios e Distrito 
Federal, devendo estes recursos ser repassados aos serviços na forma de incentivo, 
de acordo com o cumprimento de metas.  
g) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliação e qualificação dos leitos para 
Gestantes de Alto Risco/GAR, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que 
serão incorporados aos tetos financeiros dos estados, municípios e Distrito Federal, 
devendo estes recursos ser repassados aos serviços na forma de incentivo , de 
acordo com o cumprimento de metas.  
§ 1° Será publicada portaria específica com a regulamentação para construção, 
ampliação e reforma de Centros de Parto Normal e Casas de Gestante, Bebê e 
Puérpera;  
 
§ 2° As propostas de investimento deverão estar em concordância com os planos de 
ação de implementação da Rede Cegonha; 
 
§ 3° Os recursos financeiros previstos para construção, ampliação e reforma serão 







equivalente a 10% do valor total aprovado, após a habilitação do projeto; a segunda 
parcela, equivalente a 65% do valor total aprovado: mediante apresentação da 
respectiva ordem de início do serviço, assinada por profissional habilitado pelo 
Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificada pelo 
gestor local e pela Comissão Intergestores Bipartite - CIB, e autorizada pela 
Secretaria de Atenção à Saúde; e a terceira parcela, equivalente a 25% do valor 
total aprovado: após a conclusão da edificação da unidade, e a apresentação do 
respectivo atestado, assinado por profissional habilitado pelo Conselho Regional de 
Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificado pelo gestor local e pela CIB, 
e autorizado pela Secretaria de Atenção à Saúde.  
 
§ 3º Os recursos financeiros previstos para construção, ampliação e reforma serão 
repassados, de forma regular e automática, em 3 (três) parcelas, sendo a primeira 
equivalente a 10% do valor total aprovado, após a habilitação do projeto; a segunda 
parcela, equivalente a 65% do valor total aprovado: mediante apresentação da 
respectiva ordem de início do serviço, assinada por profissional habilitado pelo 
Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificada pelo 
gestor local, encaminhada, para conhecimento, à Comissão Intergestores Bipartite - 
CIB e autorizada pela Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS); e a terceira 
parcela, equivalente a 25% do valor total aprovado: após a conclusão da edificação 
da unidade, e a apresentação do respectivo atestado, assinado por profissional 
habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, 
ratificado pelo gestor local, encaminhado, para conhecimento, à CIB, e autorizado 
pela Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS)." (NR) 
 
(Alterado pela PRT nº 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).  
 
§ 4° Os investimentos para a aquisição de equipamentos e materiais serão 
repassados após a conclusão da obra.  
 
§ 5° O financiamento previsto para o custeio dos leitos constantes no inciso II alínea 
g, deverá ser complementado no valor de 20% pelo Estado e Município, de acordo 
com a pactuação regional.  
 
§ 6° O número de leitos a ser financiado com os valores que constam no Anexo II 
será calculado de acordo com parâmetros de  
necessidade por tipologia.  
 
§ 7° Os investimentos previstos no inciso II serão definidos na Fase 2 de 
operacionalização da Rede Cegonha, com aprovação no respectivo CGR, na CIB e 
no CGSES/DF.§ 8° O financiamento dos componentes, PUÉRPERIO E ATENÇÃO 
INTEGRAL À SAÚDE DA CRIANÇA e SISTEMA LOGÍSTICO: TRANSPORTE E 
REGULAÇÃO já constam na programação dos recursos existentes nos três níveis 








§ 7º Os investimentos previstos no inciso II serão definidos na Fase 2 de 
operacionalização da Rede Cegonha, com envio, para conhecimento, do respectivo 
CGR, CIB e CGSES/DF." (NR) 
 
(Alterado pela PRT nº 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).  
 
§ 9° Todos os recursos de custeio terão variação em seus valores globais de acordo 
com os resultados da avaliação periódica estabelecida na Fase 4 de 
operacionalização da Rede Cegonha. 
 
§ 10. Após a qualificação do componente PRÉ-NATAL, descrito no art. 4º, o 
Município fará jus ao incentivo de R$ 10,00 (dez reais) por gestante captada de 
acordo com o SISPRENATAL, em repasses mensais fundo a fundo;  
 
§ 11. Após a certificação da Rede Cegonha o Município fará jus ao incentivo anual 
de R$ 10,00 (dez reais) por gestantes captadas no ano de acordo com 
SISPRENATAL, mediante repasse fundo a fundo.  
 
Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede Cegonha serão incorporados ao 
Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 
conforme pactuação formalizada nos Planos de Ação Regional e Municipais. 
 
Art. 12. No âmbito do Ministério da Saúde a coordenação da Rede Cegonha cabe à 
Secretaria de Atenção à Saúde. 
 
Art. 13. Determinar que os recursos orçamentários objeto desta Portaria corram por 
conta do orçamento do Ministério da Saúde,  
devendo onerar os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 - Atenção à Saúde da 
População para Procedimentos de Média e Alta Complexidade e 10.301.1214.20AD 
- Piso de Atenção Básica Variável.  
 
Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.  
 
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA  
ANEXO I 
 








A Matriz é composta por quatro grupos de indicadores:  
 
1º GRUPO: Indicadores de Mortalidade e Morbidade 
 
Incidência de sífilis congênita (Indicador 7 do Pacto pela Vida)  
 
Taxa de óbitos infantis (neonatal e pós-neonatal)  
 
Número absoluto de óbitos maternos por faixa etária (10 a 14, 15 a 19, 20 a 24 
anos) por Município 
 
Nascidos vivos segundo idade da mãe, segundo IG (< 37 semanas) 
 
% de óbitos infantis-fetais investigados  
 
% de óbitos de mulheres em idade fértil (MIF) por causas presumíveis investigados  
 
2º GRUPO: Indicadores de Atenção  
 
Número de nascidos vivos e % de gestantes com mais de 7 consultas no pré-natal  
 
Cobertura de equipes de Saúde da Família  
 
Tipo de parto: % de partos cesáreos e partos normais. Cesárea em primípara. Idade 
da mãe  
 
% de gestantes captadas até a 12ª semana de gestação  
 
% de crianças com consultas preconizadas até 24 meses  
 
% de crianças com as vacinas de rotina de acordo com a agenda programada  
 
% de gestantes com todos os exames preconizados  
 








Número de leitos obstétricos total e por estabelecimento de saúde  
 
Identificação das maternidades para gestação de alto risco e/ou atendimento ao 
recém nascido e crianças de alto risco  
 
Identificação dos leitos UTI neonatal existentes  
 
Identificação dos leitos UTI adulto existentes em hospitais que realizam parto 
 
4° GRUPO: Indicadores de Gestão  
 
% de investimento estadual no setor saúde  
 
PDR atualizado  
 
PPI atualizada  
 
Identificação de centrais de regulação: (i) urgências; (ii) de internação; e (iii) 
ambulatorial  
 
Implantação de ouvidorias do SUS no estado e capital  
 
ANEXO II  
 
MEMÓRIA DE CÁLCULO DOS NOVOS INVESTIMENTOS E CUSTEIOS DA REDE 
CEGONHA  
 
(D) Construção Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: R$ 335.808,00 
 
(E) Reforma Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: R$ 130.000,00 
 
(F) Aquisição de equipamentos e materiais para Casas de Gestante, Bebê e 








(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebê e Puérpera conforme padrão estabelecido 
pelo Ministério da Saúde (20 leitos para cada casa): R$ 60.000,00/mês 
 
(I) Reforma/ampliação e/ou aquisição de equipamentos e materiais para adequação 
da ambiência dos serviços que realizam partos, orientados pelos parâmetros 
estabelecidos na RDC nº 36 da ANVISA: até R$ 300.000,00 por serviço, sendo R$ 
200.00,00 para reforma ou ampliação, e R$ 100.000,00 para equipamentos, após 
aprovação do projeto pelo grupo condutor da Rede Cegonha.  
 
(J) Ampliação de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: R$ 100.000,00/leito para 
aquisição de equipamentos e R$ 20.000,00/leito para reforma  
 
(K) Custeio dos novos leitos de UTI neonatal: nº de leitos novos x 800,00 (valor 
correspondente a 80% da diária de referência de R$ 1.000,00 para 1 leito de UTIN) x 
365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 90%)  
 
(L) Custeio dos leitos de UTI neonatal existentes: Valor da diária = R$800,00 - o 
valor da diária para os leitos daquele serviço, de acordo com sua habilitação no 
SIH/SUS (tipo II ou tipo III) Valor anual = Nº de leitos x valor da diária x 365 dias x 
0,9 (taxa de ocupação de 90%).  
 
(L) Custeio dos leitos de UCI neonatal (existentes + novos): nº de leitos x 280,00 
(valor correspondente a 80% da diária de referência de R$ 350,00 para 1 leito de 
UCI) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 90%)  
 
(M) Custeio dos novos leitos de UTI adulto: nº de leitos novos x 800,00 (valor 
correspondente a 80% da diária de referência de R$ 1.000,00 para 1 leito de UTI) x 
365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 90%)  
 
(O) Custeio dos leitos de UTI adulto existentes: Valor da diária = R$800,00 - o valor 
da diária para os leitos daquele serviço, de acordo com sua habilitação no SIH/SUS 
(tipo II ou tipo III) Valor anual = Nº de leitos x valor da diária x 365 dias x 0,9 (taxa de 
ocupação de 90%).  
 
(P) Custeio dos leitos Canguru: nº de leitos x 80,00 (valor correspondente a 100% da 
diária de referência) x 365 dias x 0,90 (taxa de ocupação de 90%)  
 
(Q) Custeio dos leitos novos GAR: nº de novos leitos x 480,00 (valor correspondente 
a 80% da diária de referência de R$ 600,00 por leito GAR) x 365 dias x 0,9 (taxa de 








(R) Custeio dos leitos GAR existentes:Valor da diária = R$480,00 - o valor da média 
da diária já paga àquele serviço por AIH de leito GAR excluindo os Procedimentos 
Especiais da AIH. Para o cálculo deste valor deverá ser considerada a média mensal 
da série histórica 06 (seis) meses de processamento disponível nos sistema 
DATASUS/SIH, anteriores à data de celebração dos contratos ou convênios entre 
gestores e prestadores. 
 
Valor médio da diária de leito GAR já paga = Valor total pago pelas AIH de leito GAR 
daquele serviço excluindo os Procedimentos Especiais no período/Número total de 
diárias de leito GAR daquele serviço no período 
 
Valor anual = Nº de leitos x valor da diária x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 
90%).  
 
(Alterado pela PRT nº 904/GM/MS de 29 de maio de 2013).  
 
ANEXO III  
 
NOVOS EXAMES DE PRÉ-NATAL 
 
No componente pré-natal estão previstos novos exames financiados pelo Ministério 
da Saúde apartir da adesão à Rede Cegonha: 
 
Teste rápido de gravidez; 
 
Teste rápido de sífilis 
 
Teste rápido de HIV 
 
Cultura de bactérias para identificação (urina) 
 
Acréscimo de mais um exame de hematócrito, hemoglobina, 
 
Ampliação do ultrassom obstétrico para 100% das gestantes 
 








Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) para gestantes que apresentarem RH 
negativo 
 
Exames adicionais para gestantes de alto-risco: 
 
Contagem de plaquetas 
 
Dosagem de proteínas (urina 24 horas) 
 








ANEXO IV  
 












ANEXO V  
 








Bolsa Rede Cegonha 
 
Material para cura do umbigo (um vidro de álcool 70% de 60 ml e 20 unidades de 
gaze estérilembalado em uma caixa de plástico) 
 




KIT PARA AS PARTEIRAS TRADICIONAIS  
 
Bolsa para acondicionar os materiais 
 
Tesoura curva em inox, ponta romba, para uso exclusivo no parto 
 
Caixa em inox ou em alumínio, para guardar a tesoura de inox 
 
Balança de tração com gancho e suporte "tipo cegonha" 
 
Lanterna média a dínamo  
 
Fraldas de algodão 
 
Guarda-chuva e capa de chuva 
 
Bacia de alumínio  
 
Toalha para enxugar as mãos 
 
Estetoscópio de Pinard de plástico 
 
Fita métrica  
 












Rolo de barbante para ligadura do cordão umbilical 
 
Luvas descartáveis  
 
Álcool a 70%  
 
Saco plástico transparente (polietileno) 
 
Almontolia ou pinceta média, para acondicionar o álcool 
 
Tesoura comum para uso pessoal 
 
Livro da Parteira  
 
Lápis/caneta e borracha 
 
Caderno pequeno para anotações 
 
Balão auto-inflável com válvula reguladora 
 
Máscaras para balão 
 


























































MINISTÉRIO DA SAÚDE 
 
Secretaria de Atenção à Saúde 
 












Política Nacional de Atenção Integral à 
 
Saúde da Mulher 
 
 















O Ministério da Saúde, considerando que a saúde da mulher é uma prioridade deste 
governo, elaborou o documento “Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher – Princípios e Diretrizes”, em parce-ria com diversos setores da sociedade, 
em especial com o movimento de mulheres, o movimento negro e o de 
trabalhadoras rurais, socieda-des científicas, pesquisadores e estudiosos da área, 
organizações não-governamentais, gestores do SUS e agências de cooperação 
interna-cional. Nesse sentido, reflete o compromisso com a implementação de ações 
de saúde que contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e 
reduzam a morbimortalidade por causas preveníveis e evitáveis. 
 
Este documento incorpora, num enfoque de gênero, a integralidade e a promoção da 
saúde como princípios norteadores e busca conso-lidar os avanços no campo dos 
direitos sexuais e reprodutivos, com ênfase na melhoria da atenção obstétrica, no 
planejamento familiar, na atenção ao abortamento inseguro e no combate à violência 
doméstica e sexual. Agrega, também, a prevenção e o tratamento de mulheres 
vivendo com HIV/aids e as portadoras de doenças crônicas não trans-missíveis e de 
câncer ginecológico. Além disso, amplia as ações para grupos historicamente 
alijados das políticas públicas, nas suas especi-ficidades e necessidades. 
 
A Política Nacional proposta considera a diversidade dos 5.561 municípios, dos 26 
estados e do Distrito Federal, que apresentam diferentes níveis de desenvolvimento 
e de organização dos seus sistemas locais de saúde e tipos de gestão. É, acima de 








– entes fundamentais para a concretização das políticas – enfatizando a importância 
do empoderamento das usuárias do SUS e sua participação nas instâncias de 
controle social. 
 
Cumprindo seu papel de gestor federal – ao formular a política que deve nortear as 
ações de atenção à saúde da mulher para o período 2004-2007 – o Ministério da 
saúde espera estar contribuindo para que as mulheres brasileiras avancem nas suas 












CIPD – Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento CNPD – 
Comissão Nacional de População e Desenvolvimento 
 
DO – Declaração de Óbito 
 
DST – Doenças Sexualmente Transmissíveis OMS – Organização Mundial da 








PAISM – Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher SIM – Sistema de 
Informação em Mortalidade/MS 
SINASC – Sistema de Informação em Nascidos Vivos/MS SISPRENATAL – Sistema 
de Informação em Pré-Natal/MS SUS – Sistema Único de Saúde 









As mulheres são a maioria da população brasileira (50,77%) e as principais usuárias 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Freqüentam os serviços de saúde para o seu 
próprio atendimento mas, sobretudo, acompanhando crianças e outros familiares, 
pessoas idosas, com defi-ciência, vizinhos, amigos. São também cuidadoras, não só 
das crianças ou outros membros da família, mas também de pessoas da vizinhança 
e da comunidade. 
 
A situação de saúde envolve diversos aspectos da vida, como a re-lação com o meio 
ambiente, o lazer, a alimentação e as condições de trabalho, moradia e renda. No 
caso das mulheres, os problemas são agravados pela discriminação nas relações de 
trabalho e a sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico. Outras 
variáveis como raça, etnia e situação de pobreza realçam ainda mais as desi-
gualdades. As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoe-cem mais 
freqüentemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas doenças e causas de 
morte está mais relacionada com a situação de discriminação na sociedade do que 








Os indicadores epidemiológicos do Brasil mostram uma realidade na qual convivem 
doenças dos países desenvolvidos (cardiovasculares e crônico-degenerativas) com 
aquelas típicas do mundo subdesenvol-vido (mortalidade materna e desnutrição). Os 
padrões de morbimor-talidade encontrados nas mulheres revelam também essa 
mistura de doenças, que seguem as diferenças de desenvolvimento regional e de 
classe social. 
 
Dentro da perspectiva de buscar compreender essa imbricação de fatores que 
condicionam o padrão de saúde da mulher, este documento analisa, sob o enfoque 
de gênero, os dados epidemiológicos extraídos dos sistemas de informação do 
Ministério da Saúde e de documentos elaborados por instituições e pessoas que 
trabalham com esse tema. 
Propõe diretrizes para a humanização e a qualidade do atendimen-to, questões 
ainda pendentes na atenção à saúde das mulheres. Toma como base os dados 
epidemiológicos e as reivindicações de diversos segmentos sociais para apresentar 
os princípios e diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
para o período de 2004 a 2007. 
 
Saúde da Mulher e o 
 
Enfoque de Gênero 
 
 
Encontram-se na literatura vários conceitos sobre saúde da mulher. Há concepções 
mais restritas que abordam apenas aspectos da biologia e anatomia do corpo 
feminino e outras mais amplas que interagem com dimensões dos direitos humanos 
e questões relacionadas à cida-dania. Nas concepções mais restritas, o corpo da 
mulher é visto ape-nas na sua função reprodutiva e a maternidade torna-se seu 







enfermidade associada ao processo de reprodução biológica. Nesse caso estão 
excluídos os direitos sexuais e as questões de gênero (COE-LHO, 2003). 
 
Em 1994, na Conferência Internacional sobre População e Desen-volvimento, a 
saúde reprodutiva foi definida como “um estado de com-pleto bem-estar físico, 
mental e social em todas as matérias concer-nentes ao sistema reprodutivo, suas 
funções e processos, e não apenas mera ausência de doença ou enfermidade. A 
saúde reprodutiva impli-ca, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida 
sexual segura e satisfatória, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de 
decidir sobre quando e quantas vezes deve fazê-lo” (CIPD, 1994). 
 
Nessa definição, toma-se como referência o conceito de saúde da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), e são incorporadas dimensões da sexualidade e da 
reprodução humana numa perspectiva de direitos. No entanto, apesar do avanço em 
relação a outras definições, o concei-to da CIPD fica restrito à saúde reprodutiva e 
não trata a saúde-doença como processo na perspectiva da epidemiologia social, o 
que vem sen-do bastante discutido desde o final dos anos 60. 
 
A saúde e a doença estão intimamente relacionadas e constituem um processo cuja 
resultante está determinada pela atuação de fatores sociais, econômicos, culturais e 
históricos. Isso implica em afirmar que o perfil de saúde e doença varia no tempo e 
no espaço, de acordo com o grau de desenvolvimento econômico, social e humano 
de cada região (LAURELL, 1982). 
 
As desigualdades sociais, econômicas e culturais se revelam no processo de 
adoecer e morrer das populações e de cada pessoa em particular, de maneira 
diferenciada. De acordo com os indicadores de saúde, as populações expostas a 
precárias condições de vida estão mais vulneráveis e vivem menos. O relatório 
sobre a situação da População Mundial (2002) demonstra que o número de 
mulheres que vivem em situação de pobreza é superior ao de homens, que as 







metade do seu tempo é gasto em atividades não remuneradas, o que diminui o seu 
acesso aos bens sociais, inclusive aos serviços de saúde. 
 
Levando em consideração que as históricas desigualdades de poder entre homens e 
mulheres implicam num forte impacto nas condições de saúde destas últimas 
(ARAÚJO, 1998), as questões de gênero devem ser consideradas como um dos 
determinantes da saúde na formulação das políticas públicas. 
 
O gênero, como elemento constitutivo das relações sociais entre homens e 
mulheres, é uma construção social e histórica. É construído e alimentado com base 
em símbolos, normas e instituições que defi-nem modelos de masculinidade e 
feminilidade e padrões de compor-tamento aceitáveis ou não para homens e 
mulheres. O gênero delimita campos de atuação para cada sexo, dá suporte à 
elaboração de leis e suas formas de aplicação. Também está incluída no gênero a 
subjeti-vidade de cada sujeito, sendo única sua forma de reagir ao que lhe é 
oferecido em sociedade. O gênero é uma construção social sobreposta a um corpo 
sexuado. É uma forma primeira de significação de poder (SCOTT, 1989). 
 
Gênero se refere ao conjunto de relações, atributos, papéis, crenças e atitudes que 
definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na maioria das sociedades, as 
relações de gênero são desiguais. Os dese-quilíbrios de gênero se refletem nas leis, 
políticas e práticas sociais, assim como nas identidades, atitudes e comportamentos 
das pessoas. As desigualdades de gênero tendem a aprofundar outras 
desigualdades sociais e a discriminação de classe, raça, casta, idade, orientação 
sexual, etnia, deficiência, língua ou religião, dentre outras (HERA, 1995). 
 
Da mesma maneira que diferentes populações estão expostas a va-riados tipos e 
graus de risco, mulheres e homens, em função da orga-nização social das relações 
de gênero, também estão expostos a pa-drões distintos de sofrimento, adoecimento 
e morte. Partindo-se desse pressuposto, é imprescindível a incorporação da 







ações de saú-de, que tenham como objetivo promover a melhoria das condições de 
vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher. 
 
 
Evolução das Políticas de Atenção à Saúde da Mulher 
 
 
No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde nas 
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse período, às demandas 
relativas à gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis, elaborados nas 
décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma visão restrita sobre a mulher, baseada em 
sua especificidade bio-lógica e no seu papel social de mãe e doméstica, responsável 
pela cria-ção, pela educação e pelo cuidado com a saúde dos filhos e demais 
familiares. 
 
Há análises que demonstram que esses programas preconizavam as ações 
materno-infantis como estratégia de proteção aos grupos de ris-co e em situação de 
maior vulnerabilidade, como era o caso das crian-ças e gestantes. Outra 
característica desses programas era a verticali-dade e a falta de integração com 
outros programas e ações propostos pelo governo federal. As metas eram definidas 
pelo nível central, sem qualquer avaliação das necessidades de saúde das 
populações locais. Um dos resultados dessa prática é a fragmentação da assistência 
(COS-TA, 1999) e o baixo impacto nos indicadores de saúde da mulher. 
 
No âmbito do movimento feminista brasileiro, esses programas são vigorosamente 
criticados pela perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha 
acesso a alguns cuidados de saúde no ci-clo gravídico-puerperal, ficando sem 
assistência na maior parte de sua vida. Com forte atuação no campo da saúde, o 
movimento de mulhe-res contribuiu para introduzir na agenda política nacional, 







ao espaço e às relações privadas. Naquele momento tratava-se de revelar as 
desigualdades nas condições de vida e nas relações entre os homens e as 
mulheres, os problemas associados à sexualidade e à reprodução, as dificuldades 
relacionadas à anticoncepção e à prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis e a sobrecarga de trabalho das mulheres, responsáveis pelo trabalho 
doméstico e de criação dos filhos (ÁVILA; BANDLER, 1991). 
 
As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas relações sociais 
entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de saúde que 
afetavam particularmente a população femi-nina. Por isso, fazia-se necessário 
criticá-los, buscando identificar e propor processos políticos que promovessem 
mudanças na sociedade e conseqüentemente na qualidade de vida da população. 
 
Posteriormente, a literatura vem demonstrar que determinados comportamentos, 
tanto dos homens quanto das mulheres, baseados nos padrões hegemônicos de 
masculinidade e feminilidade, são pro-dutores de sofrimento, adoecimento e morte 
(OPAS, 2000). 
 
Com base naqueles argumentos, foi proposto que a perspectiva de mudança das 
relações sociais entre homens e mulheres prestasse su-porte à elaboração, 
execução e avaliação das políticas de saúde da mu-lher. As mulheres organizadas 
reivindicaram, portanto, sua condição de sujeitos de direito, com necessidades que 
extrapolam o momento da gestação e parto, demandando ações que lhes 
proporcionassem a melhoria das condições de saúde em todas os ciclos de vida. 
Ações que contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacio-nais, 
e as condições sociais, econômicas, culturais e afetivas, em que estivessem 
inseridos. 
 
Em 1984, o Ministério da Saúde elaborou o Programa de Assistên-cia Integral à 







princípios norteadores da política de saúde das mulheres e os critérios para eleição 
de prioridades neste campo (BRASIL, 1984). 
 
O PAISM incorporou como princípios e diretrizes as propostas de descentralização, 
hierarquização e regionalização dos serviços, bem como a integralidade e a 
eqüidade da atenção, num período em que, paralelamente, no âmbito do Movimento 
Sanitário, se concebia o arcabouço conceitual que embasaria a formulação do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 
 
O novo programa para a saúde da mulher incluía ações educativas, preventivas, de 
diagnóstico, tratamento e recuperação, englobando a assistência à mulher em 
clínica ginecológica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento 
familiar, DST, câncer de colo de útero e de mama, além de outras necessidades 
identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984). 
 
O processo de construção do SUS tem grande influência sobre a implementação do 
PAISM. O SUS vem sendo implementado com base nos princípios e diretrizes 
contidos na legislação básica: Constituição de 1988, Lei n.º 8.080 e Lei n.º 8.142, 
Normas Operacionais Básicas (NOB) e Normas Operacionais de Assistência à 
Saúde (NOAS), edita-das pelo Ministério da Saúde. Particularmente com a 
implementação da NOB 96, consolida-se o processo de municipalização das ações 
e serviços em todo o País. A municipalização da gestão do SUS vem se constituindo 
num espaço privilegiado de reorganização das ações e dos serviços básicos, entre 
os quais se colocam as ações e os serviços de atenção à saúde da mulher, 
integrados ao sistema e seguindo suas diretrizes. 
 
O processo de implantação e implementação do PAISM apresenta especificidades 
no período de 84 a 89 e na década de 90, sendo in-fluenciado, a partir da 
proposição do SUS, pelas características da nova política de saúde, pelo processo 
de municipalização e principalmente pela reorganização da atenção básica, por meio 







estágios de implementação da política de saúde da mulher demonstram a exis-
tência de dificuldades na implantação dessas ações e, embora não se tenha um 
panorama abrangente da situação em todos os municípios, pode-se afirmar que a 
maioria enfrenta ainda dificuldades políticas, técnicas e administrativas. 
 
Visando ao enfrentamento desses problemas, o Ministério da Saúde editou a Norma 
Operacional de Assistência à Saúde (NOAS 2001), que “amplia as 
responsabilidades dos municípios na Atenção Básica, define o processo de 
regionalização da assistência, cria mecanismos para for-talecimento da gestão do 
SUS e atualiza os critérios de habilitação para os estados e municípios” (BRASIL, 
2001). 
 
Na área da saúde da mulher, a NOAS estabelece para os municípios a garantia das 
ações básicas mínimas de pré-natal e puerpério, plane-jamento familiar e prevenção 
do câncer de colo uterino e, para garan-tir o acesso às ações de maior 
complexidade, prevê a conformação de sistemas funcionais e resolutivos de 
assistência à saúde, por meio da organização dos territórios estaduais (COELHO, 
2003). 
 
A delimitação das ações básicas mínimas para o âmbito municipal é resultante do 
reconhecimento das dificuldades para consolidação do SUS, e das lacunas que 
ainda existem na atenção à saúde da população. Porém, essa proposta não abrange 
todo o conjunto de ações previstas nos documentos que norteiam a Política de 
Atenção Integral à Saú-de da Mulher, que passa a contemplar, a partir de 2003, a 
atenção a segmentos da população feminina ainda invisibilisados e a problemas 
emergentes que afetam a saúde da mulher (BRASIL, 2003d). 
 
O nível federal de administração também apresentou, na última dé-cada, 
dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria e apoio para 
implementação do PAISM, observando -se mudanças a partir de 1998, quando a 








O balanço institucional das ações realizadas no período de 1998 a 2002, elaborado 
por Correa e Piola, indica que, nesse período, traba-lhou-se na perspectiva de 
resolução de problemas, priorizando-se a saúde reprodutiva e, em particular, as 
ações para redução da morta-lidade materna (pré-natal, assistência ao parto e 
anticoncepção). Se-gundo os autores, embora se tenha mantido como imagem-
objetivo a atenção integral à saúde da mulher, essa definição de prioridades 
dificultou a atuação sobre outras áreas estratégicas do ponto de vis-ta da agenda 
ampla de saúde da mulher. Essa perspectiva de atuação também comprometeu a 
transversalidade de gênero e raça, apesar de se perceber um avanço no sentido da 
integralidade e uma ruptura com as ações verticalizadas do passado, uma vez que 
os problemas não foram tratados de forma isolada e que houve a incorporação de 
um tema novo como a violência sexual (CORREA; PIOLA, 2002). 
 
Nesse balanço são apontadas ainda várias lacunas como atenção ao 
climatério/menopausa; queixas ginecológicas; infertilidade e reprodu-ção assistida; 
saúde da mulher na adolescência; doenças crônico-de-generativas; saúde 
ocupacional; saúde mental; doenças infecto- conta-giosas e a inclusão da 
perspectiva de gênero e raça nas ações a serem desenvolvidas. 
 
Em 2003, a Área Técnica de Saúde da Mulher identifica ainda a ne-cessidade de 
articulação com outras áreas técnicas e da proposição de novas ações, quais sejam: 
atenção às mulheres rurais, com deficiência, negras, indígenas, presidiárias e 
















O Brasil, nas últimas décadas, passou por importantes transfor-mações na estrutura 
e dinâmica da sua população, com a diminuição progressiva da mortalidade em 
geral e uma queda abrupta da taxa de fecundidade, que passou de 5,8 filhos por 
mulher em 1970, para 2,3 em 2000, trazendo a taxa de crescimento populacional 
para 1,4% ao ano. A população ficou mais velha e diminuiu o número de jovens. O 
aumento da expectativa de vida ao nascer, que era de 54 anos em 1970 e passou 
para 68 anos em 1999 (IBGE, 2001), trouxe novas demandas para o setor Saúde, 
principalmente no que se refere às doenças crôni-cas e degenerativas, de maior 
incidência na população idosa, e maiores demandas para a previdência social. 
 
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população 
feminina brasileira foi projetada em 89.800.471 pessoas para o ano de 2003, 
representando aproximadamente 50,77% da po-pulação total, incluindo as crianças. 
 
A Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher deve contemplar a população 
feminina acima de 10 anos, hoje estimada em 73.837.876 pessoas, distribuída nas 
seguintes faixas etárias: 
 
–10 a 14 anos – 8.091.022;  
 
–15 a 19 anos – 8.433.904;  
 
–20 a 29 anos – 16.524.472;  
 








–40 a 49 anos – 11.420.987;  
 
–50 anos e mais – 15.505.461.  
 
As mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos, são 58.404.409 e 
representam 65% do total da população feminina, confor-mando um segmento social 
importante para a elaboração das políticas de saúde. 
 
Segundo Corral (2000), as dificuldades enfrentadas pelas mulheres podem ser 
demonstradas pela diferenciação dos salários entre elas e os homens, mesmo 
quando realizam trabalhos idênticos, e também pelo crescimento do número de 
famílias pobres chefiadas exclusivamente por mulheres. Para essa autora, muitos 
fatores devem ser analisados para se identificar as desigualdades existentes no 
Brasil. 
 
A Síntese de Indicadores Sociais 2002, do IBGE, apresenta os se-guintes dados: a 
população feminina ocupada concentra-se nas classes de rendimento mais baixas – 
71,3% das mulheres que trabalham ga-nham até dois salários mínimos, contra 
55,1% dos homens, e a desi-gualdade salarial aumenta conforme a remuneração. A 
proporção de homens que ganham mais de cinco salários mínimos é de 15,5% e 
das mulheres é de 9,2%. No que se refere ao trabalho doméstico, as mulhe-res 
dedicadas a ess atividade (19,2%) e que não recebem remuneração (10,5%) é bem 
maior do que a dos homens (0,8% e 5,9% respectiva-mente) para o ano de 2003. 
 
Considerando-se o recorte étnico-racial na população brasileira, observa-se que a 
exclusão da população afro-brasileira e seus descen-dentes1 leva a poucas chances 
de ascensão social, maior dificuldade de acesso a postos de trabalho bem-
emunerados e qualificados, menores oportunidades educacionais, levando-os, 







ambientais. Segundo o dossiê “ssimetrias Raciais no Brasil: alerta para elaboração 
de polí-ticas” (2003), da Rede Feminista de Saúde, Direitos Sexuais e Direitos 
Reprodutivos, os afro-descendentes vêm ocupando, historicamente, a base da 
pirâmide social, chegando a ostentar o fato de que 69,0% dos indivíduos membros 
desse grupo da população encontram -se em si-tuação de pobreza. O dossiê 
informa ainda que no Brasil a dimensão racial constitui um desafio à implementação 
de políticas públicas dada a distância existente entre os níveis de bem-estar da 
população bran-ca e os da afro-descendente em todas as regiões do País. A 
igualdade de gênero e racial/étnica impõe o reconhecimento dessa dimensão da 
 
1 A população afro-brasileira e seus descendentes corresponde a 44,2 % da 
população brasileira (CORRAL, 2000). desigualdade social no Brasil. Essa situação 
é ainda mais grave em se tratando das mulheres afro-descendentes (CORRAL, 
2000). 
 
A realidade é multifacetada e sua complexidade deve ser considera-da na 
formulação de políticas públicas. 
Breve diagnóstico da Situação da Saúde da Mulher no Brasil 
 
Considerando a heterogeneidade que caracteriza o País, seja em relação às 
condições socioeconômicas e culturais, seja em relação ao acesso às ações e 
serviços de saúde, compreende-se que o perfil epide-miológico da população 
feminina apresente diferenças importantes de uma região a outra do País. Essas 
diferenças não serão abordadas em profundidade neste documento, porém salienta-
se que, no processo de implantação e implementação da Política Nacional para 
Atenção In-tegral à Saúde da Mulher, elas devem ser consideradas, possibilitando 
uma atuação mais próxima da realidade local e portanto com melhores resultados. 
 
As estatísticas sobre mortalidade são bastante utilizadas para a aná-lise das 







determinados problemas afetam de maneira distinta ho-mens e mulheres. Isso se 
apresenta de maneira marcante no caso da violência. Enquanto a mortalidade por 
violência afeta os homens em grandes proporções, a morbidade, especialmente 
provocada pela vio-lência doméstica e sexual, atinge prioritariamente a população 
femini-na. Também no caso dos problemas de saúde associados ao exercício da 
sexualidade, as mulheres estão particularmente afetadas e, pela par-ticularidade 
biológica, têm como complicação a transmissão vertical de doenças como a sífilis e 
o vírus HIV, a mortalidade materna e os problemas de morbidade ainda pouco 
estudados. 
 
No Brasil, as principais causas de morte da população feminina são as doenças 
cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do mio-cárdio e o acidente vascular 
cerebral; as neoplasias, principalmente o câncer de mama, de pulmão e o de colo do 
útero; as doenças do apa-relho respiratório, marcadamente as pneumonias (que 
podem estar encobrindo casos de aids não diagnosticados); doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas, com destaque para o diabetes; e as causas externas 
(BRASIL, 2000). 
 
Segundo Laurenti (2002), em pesquisa realizada nas capitais bra-sileiras e no 
Distrito Federal, analisando óbitos em mulheres de 10 a 49 anos (ou seja, mulheres 
em idade fértil), as dez primeiras causas de morte encontradas foram as seguintes, 
em ordem decrescente: aci-dente vascular cerebral, aids, homicídios, câncer de 
mama, acidente de transporte, neoplasia de órgãos digestivos, doença hipertensiva, 
doen-ça isquêmica do coração, diabetes e câncer de colo do útero. 
 
A mortalidade associada ao ciclo gravídico-puerperal e ao aborto não aparece entre 
as dez primeiras causas de óbito nessa faixa etária. No entanto, a gravidade do 
problema é evidenciada quando se chama atenção para o fato de que a gravidez é 
um evento relacionado à vivên-cia da sexualidade, portanto não é doença, e que, em 










A mortalidade materna é um bom indicador para avaliar as con-dições de saúde de 
uma população. A partir de análises das condições em que e como morrem as 
mulheres, pode-se avaliar o grau de de-senvolvimento de uma determinada 
sociedade. Razões de Mortalidade Materna (RMM) elevadas são indicativas de 
precárias condições so-cioeconômicas, baixo grau de informação e escolaridade, 
dinâmicas familiares em que a violência está presente e, sobretudo, dificuldades de 
acesso a serviços de saúde de boa qualidade. 
 
Estudo realizado pela OMS estimou que, em 1990, aproximada-mente 585.000 
mulheres em todo o mundo morreram vítimas de com-plicações ligadas ao ciclo 
gravídico-puerperal. Apenas 5% delas viviam em países desenvolvidos (COELHO, 
2003). 
 
Nas capitais brasileiras, para o ano de 2001, a RMM corrigida2 foi de 74,5 óbitos 
maternos por 100 mil nascidos vivos. As principais cau-sas da mortalidade materna 
são a hipertensão arterial, as hemorragias, a infecção puerperal e o aborto, todas 
evitáveis (BRASIL, 2003). 
 
No Brasil, a RMM, no período de 1980 a 1986, apresentou uma tendência de queda, 
provavelmente relacionada à expansão da rede pública de saúde e ao aumento da 
cobertura das ações obstétricas e de planejamento familiar. De 1987 a 1996, a RMM 
manteve-se estável. Em 1996, houve a inclusão na Declaração de Óbito (DO) de 
uma va-riante que permite identificar as mulheres grávidas por ocasião do óbi-to e 
até um ano após o parto (morte materna tardia). Nesse período, o MS investiu na 
implantação de Comitês Estaduais de Morte Materna. Em 1997 e 1998, aumentou a 
razão de mortalidade materna, principal-mente, devido a causas obstétricas 









A queda da mortalidade materna de 1999 a 2001 pode estar asso-ciada a uma 
melhoria na qualidade da atenção obstétrica e ao planeja-mento familiar. Nesse 
período, a mortalidade materna foi considerada uma prioridade do governo federal e 
vários processos estaduais e mu-nicipais foram deflagrados para reduzi-la. A partir 
do ano de 1998, diminuíram os óbitos em internações obstétricas no SUS, passando 
de 34,8 óbitos por 100.000 internações em 1997, para 28,6 óbitos por 100.000 
internações em 2001. Nesse período, também caiu o número de mulheres que 
morreram no parto em relação ao número de partos realizados, passando de 32,48 
para 24 óbitos em 100.000 partos em 2001 (BRASIL, 2003). 
 
Considerando que 70% das mulheres são usuárias do SUS e que cerca de 65% dos 
óbitos maternos ocorrem no momento do parto, é provável que, apesar do sub-
registro e da subinformação, a queda na razão de mortalidade materna calculada 
com base nos dados do Siste- 
 
2 Por diversas razões, o Sistema de Informação em Mortalidade (SIM) não capta 
todos os óbitos maternos. Por isso, aplica-se um fator de correção buscando-se 
maior aproximação da realidade. Na pesquisa realizada por Laurenti (2001), esse 
fator foi estimado em 1,67. Segundo o pesquisador, esse fator de correção foi menor 
do que se esperava, o que indica uma melhoria da informação oficial.ma de 
Informação em Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informação Sobre Nascidos Vivos 
(SINASC), observada a partir de 1999, seja real. Ainda assim, os números atestam 
que a situação atual está aquém do aceitável, pois, em países desenvolvidos, a 












Precariedade da Atenção Obstétrica 
 
Segundo a última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) (BENFAM, 
1996) aproximadamente 13% das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos que 
antecederam a pesquisa não haviam realizado nenhuma consulta de pré-natal. 
Dessas, 9% eram residentes nas regiões urbanas e 32% no meio rural. A menor 
cobertura de pré-natal foi encontrada no Nordeste (75%) e a maior no Estado do Rio 
de Janeiro (96%). Essa pesquisa demonstra que o acesso à assistência pré-natal é 
um problema significativo para a população rural, princi-palmente nas regiões Norte 
e Nordeste. 
 
Desde a implantação do Sistema de Informação Ambulatorial (AIH), registra-se uma 
tendência de aumento do número de consultas de pré-natal, especialmente a partir 
de 1997. Em 1995, foram registra-das 1,2 consultas de pré-natal para cada parto 
realizado no SUS. Em dezembro de 2002, essa razão era de 4,4 consultas de pré-
natal para cada parto (Tabnet SIA-Datasus e TabwinAIH-Datasus, 2003). 
 
Apesar do aumento do número de consultas de pré-natal, a quali-dade dessa 
assistência é precária, o que pode ser atestado pela alta inci-dência de sífilis 
congênita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos vivos, no SUS (PN-DST/AIDS, 
2002), pelo fato da hipertensão arterial ser a causa mais freqüente de morte materna 
no Brasil, e também porque apenas 41,01% das gestantes inscritas no Programa de 
Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) receberam a 2.a dose ou a dose 
de reforço ou a dose imunizante da vacina antitetânica, segundo o sistema de 
informação do Programa (BRASIL, 2002). 
 
Os indicadores do SISPRENATAL (2002) demonstram que somente 4,07% das 
gestantes inscritas no PHPN realizaram o elenco mínimo de ações preconizadas 
pelo Programa (BRASIL, 2001) e que somente 9,43% realizaram as seis consultas 








Os dados também evidenciam que a atenção no puerpério não está consolidada nos 
serviços de saúde. A grande maioria das mulheres re-torna ao serviço de saúde no 
primeiro mês após o parto. Entretanto, sua principal preocupação, assim como a dos 
profissionais de saúde, é com a avaliação e vacinação do recém- nascido. Isso pode 
indicar que as mulheres não recebem informações suficientes para compreende-rem 
a importância da consulta puerperal. 
 
A atenção ao parto e nascimento é marcada pela intensa medica-lização, pelas 
intervenções desnecessárias e potencialmente iatrogêni-cas e pela prática abusiva 
da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de 
privacidade e o desrespeito à sua autonomia. Tudo isso contribui para o aumento 
dos riscos maternos e perinatais (BRASIL, 2001). 
 
De uma maneira geral, rotinas rígidas são adotadas sem a avaliação crítica caso a 
caso. Ao mesmo tempo, práticas adequadas para um bom acompanhamento do 
trabalho de parto, como o uso do partograma, não são realizadas (BRASIL, 2001). 
 
A assistência ao parto no Brasil não é homogênea. A maioria dos partos é realizada 
em ambiente hospitalar, mas, em muitas regiões do País, especialmente nas zonas 
rurais, ribeirinhas e lugares mais distan-tes, a única opção que existe para a mulher 
é o parto domiciliar assisti-do por parteiras tradicionais. Deve-se ressaltar que o 
parto domiciliar, em alguns casos, é uma opção da mulher. 
 
A última PNDS (1996) mostra a variação de partos hospitalares nas diversas regiões 
do País. Encontrou-se um percentual de 81,9% na Re-gião Norte e 97.4% na Região 
Sul, respectivamente, a menor e a maior proporção de partos hospitalares em 
relação aos partos domiciliares. Essa pesquisa revelou também uma incidência de 








As parteiras tradicionais enfrentam inúmeras dificuldades na rea-lização do seu 
trabalho. Em geral, atuam de forma isolada, sem contar com o apoio dos serviços de 
saúde. A maioria não recebeu nenhuma capacitação, tendo aprendido a fazer partos 
com outras parteiras ou sozinhas, levadas pela necessidade de ajudar as mulheres 
de sua co-munidade. Elas não dispõem de materiais básicos para assistência ao 
parto e ganham pouco ou quase nada pelo seu trabalho. 
 
Como conseqüência desse isolamento, a maioria dos partos domi-ciliares ocorre em 
condições precárias e não são notificados aos siste-mas de informação em saúde. 
Tampouco se tem um registro preciso do número de parteiras atuantes no País. 
 
Deve-se destacar que na zona rural as mulheres têm maior dificul-dade de acesso 
aos serviços de saúde. Segundo a PNDS de 1996, no meio rural: 
 
–32% das gestantes não tiveram nenhum atendimento pré-natal;  
 
– o acesso ao parto hospitalar foi menor na área rural, sobretudo entre as mulheres 
com nenhum ou poucos anos de estudo e entre aquelas que não tiveram assistência 
pré-natal;  
 
– a taxa de mortalidade infantil entre os filhos das mulheres que não tiveram 
nenhuma assistência ao pré-natal e ao parto nas áreas urbanas foi de 42 por mil 
nascidos vivos e na rural che-gou a 65 por mil nascidos vivos.  
 
O acesso da população rural aos serviços de saúde ainda é um gran-de desafio do 
SUS. A dificuldade de acesso às ações de saúde, imposta às mulheres rurais, está 
relacionada, entre outros fatores, às desigual-dades das relações de gênero e de 
trabalho, às grandes distâncias entre residência ou trabalho e os serviços de saúde, 







profissionais de saúde para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do 
trabalho no campo. 
 
O Ministério da Saúde vem adotando estratégias para a formulação de uma política 
de atenção à população trabalhadora e residente no campo. 
 
Abortamento em Condições de Risco 
 
A situação de ilegalidade na qual o aborto é realizado no Brasil afeta a existência de 
estatísticas confiáveis que subsidiem a implementação de políticas públicas mais 
precisas para as diferentes realidades regio-nais e faixas etárias, nas quais a 
gravidez indesejada é mais prevalente. 
O aborto realizado em condições de risco freqüentemente é acom-panhado de 
complicações severas, agravadas pelo desconhecimento desses sinais pela maioria 
das mulheres e da demora em procurar os serviços de saúde, que na sua maioria 
não está capacitado para esse tipo de atendimento (OLIVEIRA, 2003). 
 
As complicações imediatas mais freqüentes são a perfuração do útero, a hemorragia 
e a infecção, que podem levar a graus distintos de morbidade e mortalidade 
(LANGER, 2001). Pesquisa realizada no Brasil, por Hardy e Costa, estimou que 20% 
dos abortos clandestinos, realizados por profissional médico em clínicas, e 50% dos 
abortos do-miciliares, realizados pela própria mulher ou por curiosas, apresentam 
complicações. 
 
O aborto realizado em condições inseguras figura entre as princi-pais causas de 
morte materna e é causa de discriminação e violência institucional contra as 
mulheres nos serviços de saúde. Violência que pode traduzir-se no retardo do 
atendimento, na falta de interesse das equipes em escutar e orientar as mulheres ou 
mesmo na discriminação explícita com palavras e atitudes condenatórias e 







condição idealizada do ser mulher e da realização feminina, o aborto pode su-gerir 
uma recusa da maternidade e por isso pode ser recebido com muitas restrições por 
parte dos profissionais de saúde. 
 
No entanto, pouco se faz para evitar que o aborto se repita, haja vista que as 
mulheres que tiveram complicações de aborto estão entre as pacientes mais 
negligenciadas quanto aos cuidados de promoção da saúde reprodutiva e, via de 
regra, nem são encaminhadas a serviços e profissionais capacitados 
(HUNTINGTON; PIET-PELON, 1999). 
 
O atendimento às mulheres em processo de abortamento, no SUS, apresenta uma 
tendência de estabilização na última década, conseqüên-cia possível do aumento de 
mulheres usando métodos anticoncepcio-nais e da elevada prevalência de 
laqueadura tubária, especialmente nos estados do Nordeste e Centro-Oeste. Ainda 
assim, considerando-se que nem todas as mulheres buscam os serviços de saúde 
por ocasião de um aborto, supõe-se que os registros do SUS não retratam a reali-
dade brasileira. 
 
O melhor conhecimento do número de mortes de mulheres por aborto no Brasil será 
um subsídio fundamental para a elaboração de políticas que visem a prevenir a 
situação acima descrita. 
 
Precariedade da Assistência em Anticoncepção 
 
Na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde, realizada em 1996, observa-se a 
concentração no uso de dois métodos contracep-tivos: a laqueadura tubária e a 
pílula (40% e 21%, respectivamente). A prevalência da ligadura tubária é maior nas 
regiões onde as mulheres têm menor escolaridade e condições socioeconômicas 








A pouca expressividade de outros métodos anticoncepcionais, apontada nessa 
pesquisa (métodos hormonais injetáveis 1,2%, condom 4,4%, esterilização 
masculina 2,6%, DIU 1,1%, métodos naturais e ou-tros 6,6%), e a ausência de 
citação do diafragma indicam o limitado acesso das mulheres às informações sobre 
o leque de opções para regu-lar a fecundidade e aos métodos anticoncepcionais 
(BENFAM,1996). 
 
Ainda segundo a referida pesquisa, 43% de usuárias de métodos anticoncepcionais 
interrompem o uso durante os 12 meses após a sua adoção, e nos cinco anos que 
antecederam o estudo, aproximadamente 50% dos nascimentos não foram 
planejados. A porcentagem de mu-lheres com necessidade insatisfeita de 
anticoncepção é de 9,3% na área rural e de 4,5% na área urbana. Essa situação 
contribui para a ocorrên-cia de abortamentos em condições inseguras e 
conseqüentemente para o aumento do risco de morte por essa causa. 
 
O estímulo à participação e à inclusão dos homens e adolescentes nas ações de 
planejamento familiar limitam-se a experiências isola-das de alguns serviços ou 
organizações não- governamentais, que tra-balham com homens e adolescentes, e 
têm pouca chance de causar algum impacto sobre o problema no Brasil como um 
todo. Além disso, problemas culturais e informações distorcidas sobre contracepção 
de emergência constituem barreiras para sua aceitação e uso adequado. 
Apesar de estar definido na NOAS-SUS 2001 que as ações do pla-nejamento 
familiar fazem parte da atenção básica e que estão entre as responsabilidades 
mínimas da gestão municipal em relação à saúde da mulher, muitos municípios não 
têm conseguido implantar e im-plementar estratégias adequadas de fornecimento de 
anticoncepcio-nais para a população, de introdução do enfoque educativo e aconse-
lhamento visando à escolha livre e informada, assim como garantir o 
acompanhamento das usuárias. 
 
Identificam -se ainda problemas na produção, controle de qualida-de, aquisição e 







métodos anticoncepcionais e capacitação de gestores, de gerentes e de 
profissionais de saúde. Isso tem resultado numa atenção precária e excludente, ou 
até inexistente em algumas lo-calidades, com maior prejuízo para as mulheres 
oriundas das camadas mais pobres e das áreas rurais. 
 
Poucos serviços oferecem atenção à saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes. 
A gravidez na adolescência vem sendo motivo de dis-cussões controvertidas. 
Enquanto existe uma redução da taxa de fe-cundidade total, a fecundidade no grupo 
de 15 a 19 anos de idade vem aumentando. Esse aumento se verifica mais nas 
regiões mais pobres, áreas rurais e na população com menor escolaridade (PNDS, 
1996). O censo de 2000 também evidencia o aumento de fecundidade nessa faixa 
etária. Há dez anos, em cada grupo de 1.000 adolescentes, 80 ti-nham um filho. 
Hoje, são 90 em cada grupo de 1.000. Dentre os fatores que contribuem para o 
aumento da fecundidade nesse grupo está o início cada vez mais precoce da 
puberdade, assim como da atividade sexual (BERQUÓ, 2000). 
 
A análise mais aprofundada da questão da gravidez na adolescên-cia é uma tarefa 
urgente a ser realizada pela Área Técnica de Saúde da Mulher e pela Área Técnica 
de Saúde do Adolescente e outras áreas afins, para que se possa dispor de políticas 
mais adequadas para essa faixa etária. 
 
Acrescente-se a todas essas questões o fato de que ainda existe uma 
desarticulação entre ações de anticoncepção e de prevenção de DST/ HIV/aids, 





As Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) estão entre os pro-blemas de saúde 







ocorrência de mais de 10 milhões de novas infecções de transmissão sexual que 
podem evoluir para doenças sin-tomáticas, como uretrites, cervicites, úlceras e 
verrugas genitais, ou permanecerem assintomáticas. Isso, associado ao alto índice 
de auto-medicação, torna o problema ainda maior, já que muitos dos casos não 
recebem orientação e tratamento adequados, tornando-se subclínicos, 
permanecendo transmissores e mantendo-se como elos fundamentais na cadeia de 
transmissão das infecções. Se, por um lado, não é possível conhecer a real 
magnitude das DST no Brasil, a sua transcendência é por demais conhecida: são 
consideradas, atualmente, o principal fa-tor facilitador da transmissão sexual do HIV; 
algumas, quando não diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para 
complicações graves e até mesmo para o óbito; durante a gestação, algumas podem 
ser transmitidas ao feto, causando-lhe importantes lesões ou mesmo provocando o 
abortamento; podem causar grande impacto psicoló-gico em seus portadores, 
levando-os muitas vezes a tomar iniciativas equivocadas, como procurar assistência 
com pessoas sem a devida for-mação para tal (balconistas de farmácia, curandeiros, 
etc.), e mesmo adotando a prática inadequada da automedicação, o que é facilitado 
pela falta de controle na venda de medicamentos que existe em nosso País; causam 
também grande impacto social, que se traduz em custos indiretos para a economia 
do País e que, somados aos enormes custos diretos decorrentes das internações e 
procedimentos necessários para o tratamento de suas complicações, elevam os 
custos totais. Provavel-mente, devido ao fato de ser o principal fator facilitador da 
transmis-são sexual do HIV, nos últimos anos o trabalho com as outras DST passou 
a ter redobrada importância. 
 
Os danos mais graves à saúde causados pelas DST, excetuando-se o HIV, tendem 
a ocorrer em mulheres e em recém-nascidos. As com-plicações nas mulheres 
incluem a doença inflamatória pélvica (DIP), tendo como conseqüência a 
infertilidade, a dor crônica, a gravidez ec-tópica, podendo causar a mortalidade 
materna associada e o câncer de colo uterino, pela estreita correlação dessa 
patologia com alguns subtipos do HPV e com a imunodeficiência promovida pela 
infecção por HIV. As complicações em recém-nascidos incluem a sífilis congê-nita, a 







relação à sífilis materna, a prevalência encontrada pelos estudos sentinela em 
maternidades é de 1,7%, o que leva a uma estimativa de aproximadamente 116.000 
gestantes com sífilis e cerca de 29.000 crianças com sífilis congênita (taxa média de 
transmissão de 25%). É importante ressaltar que desse universo esperado de casos, 
apenas são notificados cerca de 5.000 casos novos/ano, configurando problemas na 
qualidade dos serviços de pré -natal e de assistência ao parto, segundo dados de 
2004, do Programa Nacional de DST/Aids. 
 
São atribuídos, em parte, a fatores relacionados a enfermidades de transmissão 
sexual, um número crescente e significativo de neoplasias, tais como: o carcinoma 
hepatocelular (pela hepatite B), o carcinoma espinocelular da vagina, da vulva, do 
pênis, do ânus (por alguns sub-tipos de HPV e pela aids) e o sarcoma de Kaposi 
(pela aids). Assim, prevenção e controle eficazes das DST são considerados como 
uma prioridade para a promoção da saúde reprodutiva, especialmente entre as 
mulheres. 
 
A epidemia do HIV/aids é uma realidade mundial que vem se alas-trando de modo 
mais expressivo nas regiões mais pobres do planeta e contribui para o agravamento 
da pobreza e para o endividamento dos países. Diferentemente dos primeiros cinco 
anos da epidemia do HIV/ aids, quando a população homossexual/bissexual 
masculina constituía quase que a totalidade dos casos, observa-se nos últimos dez 
anos uma mudança na dinâmica da epidemia, acometendo no Brasil e no mundo a 
população heterossexual. 
 
No Brasil, na primeira metade da década de 80, a epidemia manteve-se 
basicamente restrita às regiões metropolitanas da Região Sudeste, aos homens que 
fazem sexo com homens, aos hemofílicos, transfundidos e usuários de drogas 
injetáveis. Nos últimos anos da década de 80 e início dos anos 90, a freqüência de 
casos entre mulheres cresceu considera-velmente e a transmissão heterossexual 
passou a ser a principal via de transmissão do HIV, observando-se, além disso, um 







tendência de interiorização da epidemia, o maior número de casos concentra-se nas 
regiões mais ricas, que também apresentam os mais altos índices de desigualdade 
social e exclusão econômica, nos seus bolsões de pobreza (BRASIL, 2003). 
Observa -se ainda, a grande redução da transmissão por transfusão, a partir do 
controle da qualidade do sangue no País. 
 
O total de casos de aids acumulados no Brasil, no período de ja-neiro de 1980 a 
dezembro de 2002, chega a 257.780, sendo 68.528 em mulheres, aproximadamente 
27% (BRASIL, 2002). 
 
Em 1986, apenas 5% dos casos de aids notificados eram do sexo fe-minino. Nos 
últimos anos, a participação das mulheres chega a 30%. A faixa etária de 20 a 39 
anos tem sido a mais atingida e apresenta maior risco de se infectar. Esse aumento 
da ocorrência de casos no sexo fe-minino em idade reprodutiva tem como 
conseqüência um grande au-mento no número de crianças expostas verticalmente 
ao HIV. 
 
Com relação à escolaridade, a incidência de aids vem aumentando tanto em 
homens quanto em mulheres com até oito anos de estudo. A baixa escolaridade e 
classe social são inversamente proporcionais à possibilidade de negociação com o 
parceiro sobre o uso de preserva-tivo. Porém, mesmo com maior poder aquisitivo, 
grau de instrução e independência financeira, a mulher ainda tem pouco espaço de 
nego-ciação nas relações. Por outro lado, ela percebe-se menos exposta ao risco 
(BRASIL, 2003). 
 
Um estudo de prevalência em parturiente com base amostral, rea-lizado em 2000, 
estimou uma prevalência média de 0,6% de infecção pelo HIV entre as parturientes. 
O que representa a estimativa de 17.198 gestantes infectadas/crianças expostas ao 
HIV/ano no Brasil. Esse estudo fez uma estimativa de 600.000 pessoas infectadas 
pelo HIV na população geral, na faixa etária de 15 a 49 anos, naquele ano. Apenas 







portadores(as) de HIV/aids, o que significa que mais da metade dos indivíduos HIV+ 
não sabem que estão infectados. 
 
Com a disponibilidade de anti-retrovirais (ARV) para o HIV, pos-sibilitando o controle 
dessa infecção, a história natural da doença mu-dou nos últimos anos, 
caracterizando-se pelo crescente aumento de sobrevida dos portadores do HIV e 
diminuição dos casos de aids. Mas, apesar da disponibilidade de ARV gratuito para 
todos os portadores do HIV/aids, o não diagnóstico da população infectada pelos 
serviços de saúde, caracterizados como porta de entrada para a população, traz 
como conseqüência um diagnóstico tardio, que dificulta o controle da infecção para 
quase 2/3 dos casos estimados. Na grande maioria dos casos, as mulheres recebem 
o diagnóstico de infecção pelo HIV tar-diamente (quando do adoecimento de seu 
parceiro ou de seu filho in-fectado verticalmente), tendo em vista que uma parcela 
importante de profissionais de saúde ainda tem referenciais num conceito 
ultrapassa-do de “grupos de risco”, e não as situa num quadro de vulnerabilidade. 
Por outro lado, as mulheres que vivem com HIV/aids enfrentam pro-blemas de 
acesso nos serviços competentes para o atendimento da po-pulação feminina 
(serviços de ginecologia e obstetrícia) e nos serviços especializados para portadores 
de HIV/aids. A falta desse atendimento nos serviços mencionados tem origem na 
discriminação ditada pelo medo dos profissionais que, desinformados, temem 
contrair o HIV durante o atendimento. 
 
De acordo com a literatura mundial, as taxas de transmissão ver-tical caem para 
cifras menores que 2,5% quando as ações de identifi-cação da mãe infectada 
ocorrem precocemente e são adotadas todas as medidas de tratamento 
materno/profilaxia da transmissão vertical conforme preconizado. Segundo o 
Programa Nacional de DST/Aids, alguns municípios brasileiros, onde a decisão 
política permitiu que tais ações fossem incorporadas à rotina dos serviços de saúde, 
essas taxas têm sido observadas nos últimos dois anos. 
 








A violência sexual é um dos principais indicadores da discriminação de gênero 
contra a mulher. Pesquisa coordenada pela OMS (2002), em oito países, retrata o 
perfil da violência sofrida pelas mulheres na faixa etária de 15 a 49 anos. No Brasil, 
o estudo foi realizado em São Paulo e na zona da mata de Pernambuco. Nesses 
municípios, 29% das mulheres relataram violência física e/ou sexual por parte do 
companheiro. Em Pernambuco, 34% das mulheres relataram algum episódio de 
violên-cia cometido pelo parceiro ou ex-parceiro. Dentre as mulheres agredi-das, 
foram relatados problemas de saúde: dores ou desconforto severo, problemas de 
concentração e tontura. Nesse grupo também foi mais comum a tentativa de suicídio 
e maior freqüência do uso do álcool. 
 
Os dados dessa pesquisa confirmam que a violência sexual e/ou doméstica é um 
grave problema de saúde pública. Porém, entre as mu-lheres que relataram 
violência, apenas 16% em São Paulo e 11% em Pernambuco buscaram hospitais ou 
centros de saúde (OMS, 2002). Considerando-se que São Paulo concentra a maior 
parte dos serviços de referência no Brasil (BRASIL, 2002a), esses percentuais 
indicam pouca divulgação e dificuldades de acesso aos serviços. 
 
A avaliação realizada pelos gestores municipais do programa de atendimento à 
mulher vítima de violência em Curitiba demonstra que, ao longo do primeiro ano, 
houve um aumento crescente da busca pelo serviço, o que é atribuído à estratégia 
de divulgação dos serviços e à ar-ticulação entre os diferentes setores que prestam 
assistência às vitimas de violência (PARANÁ, 2003). 
 
A média de atendimentos em Curitiba, em 2002, passou de 18 ca-sos/mês, no 
primeiro trimestre, para 48 casos/mês no último trimestre. Durante o ano, foram 
registrados 455 casos, sendo que 56,51% foram de residentes na capital e 41,88% 
na região metropolitana. Na maioria dos casos, as vítimas tinham até 29 anos de 
idade. No grupo das crian-ças agredidas sexualmente, com até 12 anos, 83,65% dos 







maiores de 12 anos, 59,43% das vítimas foram agredidas por desco-nhecidos. Outro 
aspecto importante da divulgação do programa é a chegada precoce na rede de 
saúde, em que 80% das vítimas chegaram até 72 horas após a violência, permitindo 
a profilaxia das DST/HIV/ aids e da gravidez pós -estupro conforme a necessidade e 
escolha de cada um/a (PARANÁ, 2003). 
 
A avaliação do Programa de Combate à Violência contra a Mulher, implantado em 
Campo Grande, além de confirmar a elevada preva-lência do problema da violência 
contra a mulher, também demonstra que uma boa divulgação facilita o acesso das 
mulheres aos serviços de saúde. Nos dois primeiros meses, foram atendidas 
aproximadamente 700 mulheres no Centro de Atendimento à Mulher em Situação de 
Violência (BRASIL, 2001). 
 
A atenção às mulheres em situação de violência apresenta uma ten-dência 
progressiva de expansão nos últimos quatro anos, ainda que os serviços estejam 
concentrados nas capitais e regiões metropolitanas. Em 1999, 17 serviços 
hospitalares estavam preparados para atender às mulheres vítimas de estupro. Em 
fins de 2002, esse número chega 
 
a 82, sendo que o aborto pós-estupro é realizado em 44. Observa-se maior 
investimento dos gestores na rede, porém, apesar dos esforços,  
 
a maior parte das mulheres agredidas ainda não têm acesso a esse tipo de 
atenção (BRASIL, 2002a).  
 
A Saúde de Mulheres Adolescentes 
 
Segundo o Censo 2000 do IBGE, os adolescentes, indivíduos de 10 a 19 anos de 








A adolescência é marcada por um rápido crescimento e desenvolvi-mento do corpo, 
da mente e das relações sociais. O crescimento físico é acompanhado de perto pela 
maturação sexual. A capacidade de abs-tração e o pensamento crítico também se 
desenvolvem na juventude, juntamente com um maior senso de independência 
emocional e de autoconhecimento. 
 
Na adolescência, a sexualidade tem uma dimensão especial que é o aparecimento 
da capacidade reprodutiva no ser humano, concomi-tante à reestruturação do seu 
psiquismo. Ocorre ainda a incorporação de novos valores éticos e morais à 
personalidade que se delineia, bem como a incorporação de novos comportamentos 
e atitudes frente a uma estrutura de padrões sociais e sexuais, fortemente 
influenciados pelas relações de gênero, estabelecidos social e culturalmente. 
 
Nessa etapa, são importantes as ações educativas e de redução da vulnerabilidade 
das adolescentes aos agravos à saúde sexual e reprodu-tiva. Assim, cabe aos 
serviços de saúde a prestação de uma assistência adequada e o desenvolvimento 
de ações educativas que abordem a se-xualidade com informações claras e 
científicas, introduzindo gênero, classe social e as diferenças culturais de iniciação 
da vida sexual e re-produtiva, de modo que a informação aporte maiores 
conhecimentos e seja mais resolutiva. Deve, ainda, buscar a integração das ações 
com outros setores, para que a resposta social dê conta de apoiar as adoles-centes 
em suas decisões de autocuidado. 
 
O Estatuto da Criança e do Adolescente – Lei n.º 8.069, de 13 de julho de 1990 – 
estabelece como “dever da família, da comunidade, da sociedade em geral e do 
Poder Público assegurar, com absoluta prio-ridade, a efetivação dos direitos 
referentes à vida e à saúde...” (art.4.º). No seu Título II, fixa o direito à maternidade 
segura e ao acesso uni-versal e igualitário aos serviços do SUS. Nesse âmbito, a Lei 
n.º 9.263, de 12 de janeiro de 1996, assegura o planejamento familiar como um 








O Ministério da Saúde vem desenvolvendo, por meio da Área Téc-nica de Saúde do 
Adolescente e do Jovem, em iniciativas integradas com a Área Técnica de Saúde da 
Mulher e intersetorialmente, ações para que a atenção à mulher adolescente ocorra 
segundo os parâmetros dos direitos sexuais e reprodutivos e da co-responsabilidade 
masculina na reprodução e na contracepção, como no planejamento familiar. 
 
Com a progressiva antecipação do início da puberdade, verificada desde 1940, e o 
conseqüente decréscimo na idade da menarca, a capa-cidade reprodutiva se instala 
mais cedo e a competência social, para a constituição de uma família, acontece 
mais tarde. Esse hiato provoca maior exposição à maternidade precoce, 
considerada pela OMS como aquela que ocorre antes dos 20 anos. 
O censo de 2000 (IBGE) evidencia que a fecundidade das brasilei-ras de 15 a 19 
anos de idade aumentou. Há 10 anos, em cada grupo de 1.000, oitenta tinham um 
filho. Hoje, são 90 em cada grupo de 1.000 adolescentes. O grupo etário de 10 a 14 
anos de idade não dispõe de uma cobertura de dados nacionais sobre fecundidade. 
No entanto, a série histórica de 1996 a 2000 (DATASUS; FUNASA; MS - Partos 
reali-zados na rede hospitalar do SUS no período de 1996 a 2000) evidencia que 
houve um acréscimo de 1,8% no percentual de partos na faixa etá-ria de 10 a 14 
anos, passando de 31.911 partos, em 1996, para 32.489 em 2000. 
 
Por faixas de renda econômica, a PNDS 96 aponta que são as ado-lescentes mais 
pobres que apresentam uma fecundidade mais elevada (128 por 1.000 mulheres), 
enquanto a das mulheres dos segmentos de renda mais elevada foi de 13 por 1.000. 
 
Considerando-se o aumento da fecundidade e do número de partos e internações 
por aborto no SUS – principalmente em idades precoces 
 
– e os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, realizada em 1996, a 







vida reprodutiva, seja porque já eram mães, seja porque estavam grávidas do 
primeiro filho, torna-se evidente a vulnerabilidade das adolescentes aos agravos em 
saúde sexual e saúde reprodutiva. 
 
No âmbito da saúde sexual e reprodutiva, é importante pontuar a ocorrência de 
DST/aids, uma vez que os adolescentes e jovens estão na linha de frente da 
epidemia da aids, como indicam os dados do Programa Nacional de DST/Aids: No 
Boletim Epidemiológico – Ano 13 n.º 01 dez. 99 a jun. 2000* (dados preliminares até 
30/6/2000 sujei-tos a revisão*) na distribuição proporcional de casos de aids, 
segundo sexo e idade, a maior incidência, de 13,2%, ocorreu no sexo feminino, na 
faixa etária de 20 a 24 anos de idade. Considerando-se o tempo transcorrido para o 
aparecimento da doença, verifica-se que a conta-minação pode ter ocorrido nos 
primeiros anos da adolescência e que segue a tendência de feminilização, em que 
as relações de gênero têm papel fundamental. 
A presença de DST aumenta de três a cinco vezes o risco de trans-missão do HIV. 
Considerando-se o potencial de atividade sexual e re-produtiva das adolescentes e a 
sua dificuldade de negociar o uso do preservativo, dentro de processos de 
comunicação pobres e pouco sensíveis, aliados à falta de estímulos e suportes 
sociais diversos, bem como a carência e a indisponibilidade de recursos materiais, 
dificultam atitudes mais seguras para a satisfação das necessidades. Nesse contex-
to, correr o risco é a alternativa para quem está vulnerável. 
 
É necessário que as estratégias de atenção à gravidez na adoles-cência 
contemplem, dentre outros, a heterogeneidade de adolescentes nos nichos culturais, 
sociais e familiares, privilegiando os grupos de maior vulnerabilidade e a atenção 
integral à saúde sexual e reproduti-va, apoiando essas famílias iniciantes com ações 











Saúde da Mulher no Climatério/Menopausa 
 
Adotaremos neste documento os termos climatério e menopausa com base nas 
definições tradicionais. Climatério é a fase de transição entre o período reprodutivo e 
o não reprodutivo da vida da mulher, estendendo-se até os 65 anos de idade. 
Menopausa é um marco des-sa fase, correspondendo ao último período menstrual, 
somente reco-nhecida após passados 12 meses da sua ocorrência. A idade média 
de ocorrência da menopausa é 50 anos. 
 
O climatério/menopausa não é uma doença e sim uma fase da vida da mulher. A 
maioria das mulheres passa por ela sem apresentar quei-xas e sem necessitar de 
medicamentos. Outras apresentam sintomas de intensidade variável e que são, 
geralmente, transitórios. 
 
Entre os sintomas que podem ocorrer no climatério/menopausa, alguns são devido 
ao brusco desequilíbrio entre os hormônios e outros estão ligados ao estado geral 
da mulher e ao estilo de vida adotado até então. A auto-imagem, o papel e as 
relações sociais, as expectativas e projetos de vida também contribuem para o 
aparecimento e a intensi-dade dos sintomas. 
 
Existe na nossa sociedade uma discriminação sistemática contra as pessoas por 
sua idade cronológica. No caso das mulheres, essa discri-minação é mais evidente e 
acontece não só em relação ao corpo físico 
 
– alimentada pela supervalorização da maternidade em relação a ou-tras 
capacidades e pelo mito da eterna juventude – como a outros as-pectos da vida. 
Numa sociedade patriarcal, em que juventude e beleza são relacionadas ao 
sucesso, entrar na “meia idade” pode trazer, para muitas mulheres, a impressão de 








Nessa época da vida, também pode ocorrer aposentadoria, sepa-ração do casal ou 
morte do(a) companheiro(a) e a saída dos filhos de casa, que contribuem para a 
sensação do “ninho vazio”. 
 
A menopausa, no entanto, significa apenas o fim do período de fe-cundidade. Não é 
o final da vida nem da capacidade produtiva, e tam-pouco o fim da sexualidade. 
Considerando que a expectativa de vida para as mulheres brasileiras é de 72,4 
anos, segundo o IBGE, e que a menopausa, no geral, ocorre em torno dos 45-50 
anos, ainda restam às mulheres muitos anos de vida após a menopausa. E esses 
anos podem e devem ser vividos de forma saudável, plena, ativa e produtiva. 
 
O aumento da expectativa de vida e seu impacto sobre a saúde da população 
feminina tornam imperiosa a necessidade da adoção de me-didas visando à 
obtenção de melhor qualidade de vida durante e após o climatério. Nesse sentido, o 
combate ao sedentarismo ocupa lugar de destaque por ser um fator facilitador de 
doenças crônico-degenerati-vas, de elevada morbiletalidade. O combate ao 
sedentarismo melhora a aptidão física e favorece a disposição para viver. 
 
Aliada à atividade física adequada está a necessidade de uma dieta saudável e do 
controle do peso, o não tabagismo, a disponibilidade de tempo para lazer e 
convivência com familiares e amigos, a dedicação a uma atividade produtiva e o 
acesso à informação. 
 
 
A medicalização do corpo das mulheres, com uso de hormônios durante o 
climatério/menopausa encontra um campo fértil no imagi-nário feminino pelas falsas 
expectativas que coloca, a exemplo da eter-na juventude e beleza. Medicalizar o 
corpo das mulheres, em nome daciência e de um suposto bem-estar, sempre foi 
uma prática da medi-cina, que só será modificada quando as mulheres tiverem 
consciência dos seus direitos, das possibilidades preventivas e terapêuticas e das 








O abuso no uso de estrógenos para os sintomas do climatério/me-nopausa acarreta 
sérios problemas para a saúde, e as mulheres devem ser corretamente informadas 
para que possam decidir pela adoção ou não da terapia de reposição hormonal. 
 
Por falta de consenso na literatura sobre a terapia de reposição hormonal (TRH), 
recomenda-se que alguns cuidados sejam observa-dos na prescrição desses 
medicamentos, mesmo nas mulheres consi-deradas saudáveis: limitar o uso de 
hormônios àquelas mulheres que apresentam sintomas resistentes a tratamentos 
mais inofensivos; rea-lizar exame das mamas e região pélvica antes e durante de 
qualquer tratamento hormonal; não adotar a TRH para mulheres que tenham 
tendência a problemas de coagulação, trombose, hipertensão arterial, doenças do 
coração e taxas elevadas de colesterol. Não se recomenda também a TRH por um 
longo período, para prevenir o envelhecimen-to, como é prescrita comumente no 
nosso meio. 
 
O climatério/menopausa é uma fase de mudanças, transformação e adaptação, 
como a adolescência. Ela não ocorre sem questionamentos e coincide com outras 
mudanças na vida da mulher. A quantidade e a intensidade dos sintomas estão, 
também, relacionados com a qualida-de da vida pessoal, afetiva, profissional e com 
a existência ou não de projetos e sonhos para o futuro. 
 
Saúde Mental e Gênero 
 
Trabalhar a saúde mental das mulheres sob o enfoque de gênero, nasce da 
compreensão de que as mulheres sofrem duplamente com as conseqüências dos 
transtornos mentais, dadas as condições sociais, culturais e econômicas em que 
vivem. Condições que são reforçadas pela desigualdade de gênero tão arraigada na 








De acordo com o Guia de Direitos Humanos, as mulheres ganham menos, estão 
concentradas em profissões mais desvalorizadas, têm menor acesso aos espaços 
de decisão no mundo político e econômico, sofrem mais violência (doméstica, física, 
sexual e emocional), vivem dupla e tripla jornada de trabalho e são as mais 
penalizadas com o sucateamento de serviços e políticas sociais, dentre outros 
problemas. Outros aspectos agravam a situação de desigualdade das mulheres na 
sociedade: classe social, raça, etnia, idade e orientação sexual, situa-ções que 
limitam o desenvolvimento e comprometem a saúde mental de milhões de mulheres. 
 
Pensar em gênero e saúde mental não é apenas pensar no sofrimen-to causado 
pelos transtornos mentais que acometem as mulheres, ou então nas tendências 
individuais que algumas mulheres apresentam em desencadear crises e 
depressões. Antes de tudo, é necessário con-textualizar os aspectos da vida 
cotidiana das mulheres, conhecer com que estrutura social contam ou não, para 
resolver as questões práticas da vida, e reconhecer que a sobrecarga das 
responsabilidades assumi-das pelas mulheres tem um ônus muito grande, que 
muitas vezes se sobrepõe às forças de qualquer pessoa. 
 
Os registros do SUS sobre internações psiquiátricas, entre 2000 e 2002 (SIH/SUS), 
demonstram que houve uma diminuição do total das internações psiquiátricas a 
partir de 2001. No entanto, as internações de mulheres motivadas pelo sofrimento 
causado pelos transtornos de humor (afetivos) vêm aumentando proporcionalmente. 
Isto é, no ano de 2000, elas representavam 12,4% do total de internações psiquiátri-
cas em mulheres, em 2001, esse percentual foi de 12,8% e, em 2002, 13,9%, 
mantendo-se como a 2.ª causa de internações. 
 
As internações psiquiátricas de mulheres devido ao uso de álcool mantiveram -se 
como a 5.ª causa nos três anos observados, porém, assim como para os transtornos 
de humor, registra-se um ligeiro au-mento, passando de 3,4% das internações em 








Outras causas de internações que vêm aumentando são aquelas motivadas pelos 
transtornos mentais e/ou comportamentais devido ao uso de substâncias 
psicoativas. Essas internações, que ocupavam o 18.º lugar nos anos de 2000 e 2001 
(0,9% do total de internações em mu-lheres), passaram ao 12.º lugar (1,4% das 
internações) em 2002. 
 
Sobre os transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério, a 
pesquisa realizada por Laurenti (2002) encontrou 97 mor-tes por suicídio associado 
à depressão, inclusive relacionada ao pós-parto. 
 
É necessário intervir no modelo vigente de atenção à saúde mental das mulheres, 
visando a propiciar um atendimento mais justo, mais humano, eficiente e eficaz, em 
que a integralidade e as questões de gê-nero sejam incorporadas como referências 
na formação dos profissio-nais que atendem a esse grupo populacional e podem 
intervir positi-vamente nessa realidade. 
 
Para que os profissionais de saúde possam compreender as reais necessidades das 
mulheres que buscam um atendimento em serviço de saúde mental, é necessário 
que se dê um processo de incorporação, à prática das ações de saúde, da 
perspectiva de que a saúde mental das mulheres é, em parte, determinada por 
questões de gênero, somadas às condições socioeconômicas e culturais. Dentro 
dessa realidade, o SUS poderá propiciar um atendimento que reconheça, dentre os 
direitos humanos das mulheres, o direito a um atendimento realmente integral a sua 
saúde. 
 
Doenças Crônico-Degenerativas e Câncer Ginecológico 
 
As mudanças de hábitos, aliadas ao stress gerado pelo estilo de vida do mundo 
moderno, contribuem para que as doenças crônico-dege-nerativas estejam entre as 







alimentação, o sedentarismo, o tabagismo, a sobrecarga de responsabilidades – 
aumento considerável do número de mulheres chefes de família –, a 
competitividade, o assé-dio moral e sexual no mundo do trabalho, têm relevância 
destacada na mudança do perfil epidemiológico das mulheres. 
 
A hipertensão arterial e o diabetes mellitus constituem-se nos prin-cipais fatores de 
risco populacional para as doenças cardiovasculares que, por sua vez, são a 
primeira causa de morte (31%), segundo dados do SIM/MS/2002. 
 
A hipertensão arterial tem prevalência estimada em cerca de 20% da população 
adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relação com 80% dos casos de acidente 
vascular cerebral e 60% dos casos de doença isquêmica do coração. 
 
O diabetes mellitus vem apresentando uma prevalência crescente. No Brasil, a 
prevalência é em torno de 7,6% na população de 30 a 69 anos. 
 
Na referida pesquisa realizada por Laurenti (2002), o acidente vas-cular cerebral 
aparece como a primeira causa de morte em mulheres de 10 a 49 anos e a doença 
hipertensiva, a doença isquêmica do cora-ção e o diabetes mellitus ocupam, 
respectivamente, o sétimo, oitavo e nono lugar. 
 
No Brasil, em 20 anos (1979 – 1999), observa- se um aumento im-portante no 
número total de casos de câncer e nos óbitos por essa cau-sa. Entre os homens, a 
taxa bruta de mortalidade aumentou 16,72%, en-quanto entre as mulheres o 
aumento foi de 14,72% (www.inca.gov.br). 
 
Comparando-se dois períodos de cinco anos, de 1979 a 1983 e de 1995 a 1999, 
constatam-se variações significativas na mortalidade por câncer na população 
masculina e feminina. No conjunto dos óbitos por tumores malignos, diminui a 







mulheres); aumenta significa-tivamente entre os homens a proporção de óbitos por 
câncer de prós-tata (4,16%), e entre as mulheres, por câncer de traquéia, brônquios 
e pulmões (2,25%) e por câncer de mama (1,82%). 
 
No período de 1995 a 1999, as cinco causas de óbito por câncer mais freqüentes 
entre os homens são: traquéia, brônquios e pulmões (16,35%), estômago (12,19%), 
próstata (11,42%), esôfago (6,62%) e cólon e reto (5,28%). Entre as mulheres 
aparecem o câncer de mama (15,55%), traquéia, brônquios e pulmões (7,91%), 
estômago (7,38%), cólon e reto (7,23%) e colo de útero (7,22%) (www.inca.gov.br). 
 
Entre as mulheres, com relação ao câncer de colo, registra- se uma discreta 
diminuição da mortalidade por essa causa entre 1979 e 1999, de 0,61%, 
(www.inca.gov.br) apesar de ser uma doença de fácil diag-nóstico, com tecnologia 
simplificada e de tratamento acessível. 
 
No mundo, o câncer de mama situa-se entre as primeiras causas de morte por 
câncer em mulheres. Até o momento, não existem medidas de prevenção primária 
para a doença. Porém, estudos observacionais indicam que é possível reduzir o 
risco de câncer de mama com mu-danças de hábitos: redução do tabagismo, do uso 
de álcool, da obesi-dade e do sedentarismo (www.inca.gov.br). 
 
O câncer de mama é diagnosticado tardiamente em cerca de 60% dos casos, e 
mudar essa situação é um desafio necessário, pois a detec-ção precoce aumenta 
significativamente a perspectiva e a qualidade de vida das mulheres posteriormente 
ao diagnóstico da doença. 
 
O câncer de colo, diferentemente do câncer de mama, pode ser prevenido com 
medidas de fácil execução e de baixo custo. Segundo o INCA, em 2000, no SUS, a 
rede de coleta de exames citopatológico cérvico vaginal era composta por 6.908 







citopatologia que, em 2002, totalizaram 1.043. Em 1998, não havia nenhuma unida-
de de cirurgia de alta freqüência e, em 2002, 308 estavam funcionando. No mesmo 
ano, 166 hospitais realizavam tratamento de câncer. 
 
Mas não basta introduzir a oferta dos exames preventivos na rede básica. É preciso 
mobilizar as mulheres mais vulneráveis a comparecem aos postos de saúde e 
implementar os sistemas de referência para o que for necessário encaminhar. No 
Brasil, observa-se que o maior número de mulheres que realizam o exame 
Papanicolaou está abaixo de 35 anos de idade, enquanto o risco para a doença 
aumenta a partir dessa idade. 
 
A prevenção do câncer ginecológico, assim como o diagnóstico precoce e o 
tratamento, requerem a implantação articulada de medidas como sensibilização e 
mobilização da população feminina; investimen-to tecnológico e em recursos 
humanos, organização da rede, disponi-bilidade dos tratamentos e melhoria dos 
sistemas de informação. 
 
 
Saúde das Mulheres Lésbicas 
 
De acordo com o V Seminário Nacional de Mulheres Lésbicas, rea-lizado em junho 
de 2003, a elaboração de políticas públicas precisa in-corporar o entendimento de 
que as mulheres lésbicas também são mu-lheres e, portanto, devem ser 
contempladas no conjunto das ações de atenção à saúde da mulher. A agenda de 
necessidades de saúde desse grupo populacional diz respeito, dentre outras, ao 
atendimento na área da ginecologia, em que os profissionais partem do pressuposto 
de que a vida sexual ativa das mulheres é sempre de caráter heterossexual. 
 
Constatou-se, no mesmo evento, que as mulheres lésbicas ainda consideram que o 







sentem mobilizadas para sua prevenção nem para a prevenção do câncer de mama. 
Para as mulheres lésbicas pro-fissionais do sexo, um problema que se coloca é a 
vulnerabilidade pela exposição às DST e aids. 
 
No geral, os textos e ações sobre violência contra a mulher não abordam as 
especificidades das mulheres lésbicas. Não se pode des-considerar, no entanto, a 
violência intrafamiliar contra adolescentes lésbicas, quando são expulsas do lar ou 
são vítimas de violência sexual por parte dos familiares ou outras formas de 
violência. A outra ques-tão se refere ao acesso à inseminação assistida na rede do 
SUS, que deve incluir na clientela-alvo as mulheres lésbicas que desejam exercer o 
direito à maternidade voluntária. 
 
É preciso que os serviços de saúde disponham de profissionais capa-citados para o 
atendimento às mulheres, considerando a possibilidade de parte da clientela ser 
composta por mulheres que fazem sexo com mulheres. Isso é necessário para que 
saibam atender às mulheres lésbicas dentro de suas especificidades, e respeitando 
seus direitos de cidadania. 
 
Saúde das Mulheres Negras 
 
A ausência da variável cor na maioria dos sistemas de informação da área de Saúde 
tem dificultado uma análise mais consistente sobre a saúde das mulheres negras no 
Brasil. No entanto, os dados socioeco-nômicos referentes à população negra por si 
só já são indicadores de 
 
seu estado de saúde. A grande maioria de mulheres negras encontra-se abaixo da 
linha de pobreza e a taxa de analfabetismo é o dobro, quan-do comparada a das 
mulheres brancas. Por essas razões, elas possuem menor acesso aos serviços de 
saúde de boa qualidade, resultando que as mulheres negras têm maior risco de 








Como exemplo dessa situação, está o menor acesso das mulheres negras à 
assistência obstétrica, seja durante o pré-natal, durante o par-to ou no puerpério. A 
mesma situação se repete na atenção ginecológi-ca às mulheres que é, segundo os 
dados da PNDS (1996), maior entre as mulheres brancas do que entre as negras. 
Esses dados demonstram que, das mulheres que realizaram o exame no ano 
anterior à pesquisa, 37,1% eram brancas e 24,7% eram negras. 
 
As informações seguintes, consolidadas no texto “Saúde da Popu-lação Negra”, de 
Fátima de Oliveira3 , apresentam de forma explícita a necessidade da inserção do 
recorte étnico-racial no estabelecimento de metas e propiciam melhor 
equacionamento das ações estratégias, indicadores e mecanismos de 
operacionalização da Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher: 
 
– mortalidade precoce: o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos por Óbitos 
demonstra que, para as mesmas patolo-gias, as mulheres negras morrem antes que 
mulheres e homens brancos, de um modo geral;  
 
– mortalidade infantil: apesar da tendência de redução na morta-lidade infantil, a 
diferença relativa entre brancos e negros, que, em 1980, era de 21%, quase 20 anos 
depois aumentou para 40%.  
 
No mesmo texto, tem-se acesso aos dados da tese de doutoramento de Cunha, 
“Condicionantes da mortalidade infantil segundo raça/cor no Estado de São Paulo, 
1997-1998” (2001), que dentre outras diferen-ças encontradas, aponta: 
 









3 Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2003. 
 
– maior proporção de óbitos de crianças negras sem assistência médica;  
–escores inferiores para crianças negras no APGAR 1;  
 
– maior porcentagem de crianças negras de baixo peso ao nas-cer, característica 
que poderia indicar, além de problemas nu-tricionais, a possibilidade de maior 
prevalência de doenças maternas como diabetes e hipertensão não controladas du-
rante a gravidez por menor acesso ou pela pior qualidade dos serviços de saúde que 
as mães desse grupo utilizam.  
 
Dados relativos à taxa de cesárea por grupos raciais revelam, con-forme estudo de 
Chacham, “A medicalização do corpo feminino e a in-cidência do parto cesáreo em 
Belo Horizonte”, que as mulheres brancas tiveram 48,1% de cesáreas, as asiáticas 
50%, enquanto mulheres pardas tiveram 32,5% e mulheres negras 28,4%. 
 
Quanto à discriminação na assistência durante a gravidez e parto, pesquisa 
realizada pela Fiocruz/Pref. Rio de Janeiro, divulgada na Folha de São Paulo em 26 
de maio de 2002, demonstra que 5,1% de mulheres brancas não receberam 
anestesia no parto normal, em relação a 11,1% de negras; 82% de mulheres 
brancas não foram informadas sobre a importância do pré -natal, em comparação a 
76,6% de negras. Quanto aos sinais de parto, 73,1% das brancas foram informadas 
em relação a 62,5% das negras; no que se refere ao aleitamento, 77,7% das 
brancas fo-ram orientadas, enquanto apenas 62,5% das negras tiveram orientação; 
puderam ter acompanhantes 46,2% das brancas e 27,0% das negras. 
 
O recorte racial/étnico é fundamental para a análise dos indicado-res de saúde e 
para o planejamento e execução de ações. Indicadores de saúde que consideram 







qualidade de vida de grupos populacionais, de que e como adoecem e de que 
morrem. 
 
Alguns problemas de saúde são mais prevalentes em determinados grupos 
raciais/étnicos e, no caso das mulheres negras, a literatura refe-re maior freqüência 
de diabetes tipo II, miomas, hipertensão arterial e anemia falciforme. São doenças 




suficientes para demonstrar o recorte racial/étnico relativo à popula-ção negra. 
 
A literatura norte- americana afirma que a prevalência de miomas em mulheres 
negras é cinco vezes maior que em mulheres brancas. No Brasil, segundo Souza 
(1995), também é alta a incidência e reincidên-cia de miomas em mulheres negras. 
 
No que se refere à hipertensão arterial, sua maior prevalência se dá em negros de 
ambos os sexos, com a peculiaridade de aparecer mais cedo e ser mais grave e 
complicada nesse grupo populacional. Esse dado adquire maior gravidade quando 
relacionado à hipertensão arte-rial durante a gravidez, levando à toxemia gravídica, 
uma das princi-pais causas de morte materna no Brasil. Pesquisa realizada no 
Estado do Paraná, por Martins (2000), demonstra que o risco de óbitos ma-ternos é 
maior entre as mulheres negras, resultando em maior razão de morte materna nesse 
segmento. A referida pesquisa encontrou uma razão de morte materna de 276,24 
por 100 mil nascidos vivos para as mulheres negras e 62,73 para as brancas. 
 
A anemia falciforme é uma doença hereditária que incide majorita-riamente em 
negros em todo o mundo, sendo a do tipo Banto (a mais grave) a predominante no 
Brasil. Dados da Organização Mundial da Saúde estimam que nascem no Brasil 







gestantes no pré-natal demonstraram que, em cada mil, 30 são portadoras do traço 
falcêmico. 
 
A precariedade das condições de vida das mulheres negras leva-as a apresentarem 
também maiores taxas de doenças relacionadas à po-breza, como o câncer de colo 
de útero que é duas vezes mais freqüente em mulheres negras que em brancas. 
 
A realização de melhores pesquisas nacionais sobre a saúde das mulheres negras é 
necessária para a implementação de políticas de saúde nos níveis locais que 
respondam às necessidades desse segmento da população, excluído dos serviços 
de saúde e dos bens sociais. 
 
Saúde das Mulheres Indígenas 
 
A população indígena brasileira é estimada em 350 mil pessoas, pertencentes a 
cerca de 210 povos, que falam mais de 170 línguas iden-tificadas. Cada um desses 
povos tem diferentes formas de organização social, política, econômica, de relação 
com o meio ambiente e de ocu-pação de seu território (BRASIL, 2002). 
 
Cerca de 60% dessa população vive no Centro-Oeste e Norte do País, regiões onde 
estão concentradas 98,7% das terras indígenas. Esse segmento constitui, hoje, 
aproximadamente, 0,2% da população bra-sileira, mas com presença significativa 
em alguns estados brasileiros, compondo em 15% a população de Roraima, em 4% 
a do Amazonas e em 3% a do Mato Grosso do Sul (BRASIL, 2002). 
 
O Ministério da Saúde assumiu, desde agosto de 1999, por inter-médio da Fundação 
Nacional de Saúde (Funasa), a responsabilidade de estruturar e operacionalizar o 









A atenção à saúde da mulher dos povos indígenas ainda é precá-ria, não se 
conseguindo garantir ações como a assistência pré-natal, de prevenção do câncer 
de colo de útero, de prevenção de DST/HIV/ aids, dentre outras. São ainda 
insuficientes os dados epidemiológicos disponíveis para avaliação dos problemas de 
saúde da população de mulheres e adolescentes indígenas. 
 
É fundamental desenvolver políticas de saúde voltadas para essas mulheres, no 
contexto do etnodesenvolvimento das sociedades indí-genas e da atenção integral, 
envolvendo as comunidades indígenas na definição e acompanhamento das 
mesmas. 
 
Saúde das Mulheres Residentes e Trabalhadoras na Área Rural 
 
As condições de saúde da população rural são determinadas por es-pecificidades 
relacionadas ao ritmo de trabalho sazonal, aos processos de mobilidade espacial 
dos acampamentos e assentamentos, à baixa escolaridade, à pobreza, às situações 
de violência e às relações de tra-balho e de gênero que contribuem para tornar os 
trabalhadores rurais mais vulneráveis às enfermidades. 
 
Dentro do contexto geral da população residente e trabalhadora rural, faz -se 
necessário visualizar as restrições e discriminações refe-rentes ao acesso da mulher 
à terra, à renda, ao crédito e às tecnologias, dentre outras. O Censo da Reforma 
Agrária de 1996 registra que ape-nas 12,6% dos títulos de domínio ou de concessão 
de uso da terra são para as mulheres. Isso reflete a maneira como a desigualdade 
de gêne-ro afeta o acesso das mulheres das áreas rurais às políticas públicas. 
 
Dados da PNDS (1996) destacam a baixa escolaridade da popula-ção feminina 
residente na área rural, na faixa etária de 6 anos ou mais, que apresenta uma média 







comportamento reprodutivo, o uso de anticoncepção, bem como os cuidados com a 
saúde, higiene e alimen-tação. 
 
A dificuldade das mulheres rurais no acesso às informações e ações de saúde estão 
relacionadas, dentre outros fatores, às desigualdades das relações de gênero e de 
trabalho, às grandes distâncias entre a re-sidência ou trabalho e os serviços de 
saúde, à maior precariedade dos serviços locais e à pouca sensibilização e 
organização da rede de saúde para lidar com a especificidade dos agravos 
decorrentes do trabalho no campo. Essa dificuldade expressa-se, por exemplo, na 
proporção de mulheres da área rural insatisfeitas nas suas necessidades de contra-
cepção, que é duas vezes maior do que na área urbana (PNDS, 96). 
 
Os dados da PNDS de 1996 retratam também as lacunas na efetivi-dade das ações 
de saúde na área rural: 30% das mulheres da área rural e 8% das mulheres da área 
urbana não realizaram nenhuma consulta de pré-natal. Das mulheres residentes na 
área rural que receberam aten-dimento pré-natal, apenas 36% tiveram acesso ao 
cartão da gestante. 
 
Outro dado importante da pesquisa é a ocorrência de 21% de par-tos domiciliares 
realizados por parteiras e 3% de partos assistidos por familiares ou outros na área 
rural. Esse dado tem relação com a si-tuação de acesso da população rural às 
ações e serviços de saúde, em especial de pré-natal e maternidades. 
 
Perez (2001), estudando um assentamento rural em São Paulo, che-ga à conclusão 
que “o modo de produção camponês do assentamento, influenciado por técnicas 
agrícolas de propriedades capitalistas rurais, com elevada utilização de insumos, 
produz uma presença significati-va de fatores de deterioração da saúde”. Ficou 
evidente nesse trabalho uma participação diferenciada das mulheres na produção do 








Dentre os fatores de deterioração da saúde, a exposição aos agro-tóxicos, seja 
ambiental ou ocupacional, aguda ou crônica, constitui-se em uma das 
especificidades relacionadas aos agravos de saúde da po-pulação rural, podendo 
causar danos à saúde das mulheres trabalha-doras do campo. Entre os mais 
comuns estão: a hipertrofia celular que pode levar à ocorrência de câncer, em 
especial da tireóide e os distúr-bios do sistema reprodutivo (MARINOVICH et al., 
1997). 
 
Existem poucos estudos enfocando os problemas de saúde da mu-lher residente e 
trabalhadora rural, o que dificulta a proposição de ações adequadas a essa 
realidade. Em assentamentos e acampamentos rurais, essa carência é ainda maior. 
 
Pesquisas nacionais referentes ao tema deverão ser realizadas, no sentido de 
ampliar e adequar estratégias e conteúdos que subsidiem a elaboração de políticas 
públicas, evitando a perpetuação da invisibili-dade das questões que determinam a 
boa ou a má qualidade de vida da mulher residente e trabalhadora rural. 
 
Saúde da Mulher em Situação de Prisão 
 
Grande parte da população presidiária compreendida pelo Sistema Penitenciário 
Nacional está exposta a diversos fatores de risco à saúde, ocorrendo um número 
significativo de casos de DST/aids, tuberculo-se, pneumonias, dermatoses, 
transtornos mentais, hepatites, traumas, diarréias infecciosas, além de outros 
problemas prevalentes na popula-ção adulta brasileira, tais como hipertensão arterial 
e diabetes mellitus. 
 
Nesse contexto, identifica-se a necessidade de acesso dessa popula-ção às ações 
de atenção à saúde, tanto com a implantação de ações no nível da atenção básica 
dentro dos presídios, como pelas referências para média e alta complexidade, com 







meio de uma atenção diferenciada dentro do conjunto de ações do Sistema Único de 
Saúde. 
 
Nesse sentido, foi instituído pelos ministérios da Saúde e da Justi-ça, pela Portaria 
Interministerial n.º 1.777, de 9 de setembro de 2003, o Plano Nacional de Saúde no 
Sistema Penitenciário, que tem como objetivo prover a atenção integral à saúde da 
população penitenciária brasileira. 
 
Como a condição de saúde das mulheres em situação de prisão, assim como de 
toda a população compreendida pelo Sistema Peniten-ciário Nacional, ainda é pouco 
conhecida, está sendo elaborada a pri-meira pesquisa, em nível federal, sobre esse 
tema, que deverá iniciar-se em fevereiro de 2004. Essa pesquisa tem como objetivo 
dar sustenta-bilidade ao processo de implantação do Plano Nacional de Saúde no 
Sistema Penitenciário. 
 
Segundo informações da Secretaria de Administração Penitenciá-ria do Estado de 
São Paulo, referentes a setembro de 2003, 2,7% das pessoas presas em 
penitenciárias do estado são mulheres, com a idade média de 32 anos. Ainda que 
seja uma minoria, essa proporção (em relação aos homens) vem aumentando nos 
últimos anos, sendo o tráfi-co de drogas o delito com maior incidência entre as 
mulheres (43,8%). A quase totalidade dos presos não tem informações a respeito de 
todos os processos a que foram condenados (99%), sendo esse índice ainda maior 
entre mulheres, que também costumam esperar mais tempo em distritos policiais e 
cadeias públicas para irem definitivamente a um presídio. 
 
Essas informações também evidenciam o fato de um número alto de mulheres não 
receberem visita (36,3%), especialmente se compa-rado com os homens (29,2%). A 
mulher, ao contrário do homem, é freqüentemente abandonada pelo companheiro, 
sendo 17,9% as que costumam serem visitadas por eles (65,2% dos homens 
recebem visi-tas de suas companheiras). O apoio maior às mulheres vem dos filhos 







É também significativa a presença de amigos, o dobro do que ocorre para os 
homens. 
 
A guarda dos filhos é mais assumida pelas companheiras dos ho-mens presos 
(86,9%) do que pelos companheiros das mulheres presas (19,5%), sendo muito 
freqüente que os filhos dessas mulheres fiquem sob tutela dos avós maternos. 
 
Quanto à saúde sexual, 76,1% das mulheres relatam ter algum tipo de problema, e o 
número de soropositivas entre mulheres presas (6,3%) é o dobro dos homens na 
mesma situação. 
 
Só a partir de 2001, é que foi assegurado à mulher presa o direito à visita íntima do 
companheiro, mas essa população feminina enfrenta ainda sérias dificuldades no 
que diz respeito à garantia desse direito. Quanto às visitas íntimas de pessoas do 
mesmo sexo, não há direito assegurado dentro do sistema prisional. 
 
 





A humanização e a qualidade da atenção em saúde são condições essenciais para 
que as ações de saúde se traduzam na resolução dos problemas identificados, na 
satisfação das usuárias, no fortalecimento da capacidade das mulheres frente à 
identificação de suas demandas, no reconhecimento e reivindicação de seus direitos 








As histórias das mulheres na busca pelos serviços de saúde expres-sam 
discriminação, frustrações e violações dos direitos e aparecem como fonte de tensão 
e mal-estar psíquico-físico. Por essa razão, a hu-manização e a qualidade da 
atenção implicam na promoção, reconhe-cimento, e respeito aos seus direitos 
humanos, dentro de um marco ético que garanta a saúde integral e seu bem-estar. 
 
Segundo Mantamala (1995), a qualidade da atenção deve estar refe-rida a um 
conjunto de aspectos que englobam as questões psicológicas, sociais, biológicas, 
sexuais, ambientais e culturais. Isso implica em su-perar o enfoque biologicista e 
medicalizador hegemônico nos serviços de saúde e a adoção do conceito de saúde 
integral e de práticas que considerem as experiências das usuárias com sua saúde. 
 
Humanizar e qualificar a atenção em saúde é aprender a compar-tilhar saberes e 
reconhecer direitos. A atenção humanizada e de boa qualidade implica no 
estabelecimento de relações entre sujeitos, seres semelhantes, ainda que possam 
apresentar-se muito distintos confor-me suas condições sociais, raciais, étnicas, 
culturais e de gênero. 
 
 
A humanização da atenção em saúde é um processo contínuo e de-manda reflexão 
permanente sobre os atos, condutas e comportamentos de cada pessoa envolvida 
na relação. É preciso maior conhecimento de si, para melhor compreender o outro 
com suas especificidades e para poder ajudar sem procurar impor valores, opiniões 
ou decisões. 
 
A humanização e a qualidade da atenção são indissociáveis. A qua-lidade da 
atenção exige mais do que a resolução de problemas ou a disponibilidade de 
recursos tecnológicos. E humanização é muito mais do que tratar bem, com 









Para atingir os princípios de humanização e da qualidade da aten-ção deve-se levar 
em conta, pelo menos, os seguintes elementos: 
 
– acesso da população às ações e aos serviços de saúde nos três níveis de 
assistência;  
– definição da estrutura e organização da rede assistencial, in-cluindo a formalização 
dos sistemas de referência e contra-re-ferência que possibilitem a continuidade das 
ações, a melhoria do grau de resolutividade dos problemas e o acompanhamento da 
clientela pelos profissionais de saúde da rede integrada;  
 
–captação precoce e busca ativa das usuárias;  
 
– disponibilidade de recursos tecnológicos e uso apropriado, de acordo com os 
critérios de evidência científica e segurança da usuária;  
 
– capacitação técnica dos profissionais de saúde e funcionários dos serviços 
envolvidos nas ações de saúde para uso da tecno-logia adequada, acolhimento 
humanizado e práticas educati-vas voltadas à usuária e à comunidade;  
 
– disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educa-tivos;  
– acolhimento amigável em todos os níveis da assistência, bus-cando-se a 
orientação da clientela sobre os problemas apresen-tados e possíveis soluções, 
assegurando-lhe a participação nos processos de decisão em todos os momentos 
do atendimento e tratamentos necessários;  
 
– disponibilidade de informações e orientação da clientela, fa-miliares e da 
comunidade sobre a promoção da saúde, assim como os meios de prevenção e 








– estabelecimento de mecanismos de avaliação continuada dos serviços e do 
desempenho dos profissionais de saúde, com participação da clientela;  
 
– estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, contro-le e avaliação 
continuada das ações e serviços de saúde, com participação da usuária;  
 
– análise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o andamento das 
ações, o impacto sobre os problemas tratados e a redefinição de estratégias ou 




Diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
 
 
– O Sistema Único de Saúde deve estar orientado e capacitado para a atenção 
integral à saúde da mulher, numa perspectiva que contemple a promoção da saúde, 
as necessidades de saúde da população feminina, o controle de patologias mais 
preva-lentes nesse grupo e a garantia do direito à saúde.  
 
– A Política de Atenção à Saúde da Mulher deverá atingir as mulheres em todos os 
ciclos de vida, resguardadas as especifi-cidades das diferentes faixas etárias e dos 
distintos grupos po-pulacionais (mulheres negras, indígenas, residentes em áreas 
urbanas e rurais, residentes em locais de difícil acesso, em si-tuação de risco, 








– A elaboração, a execução e a avaliação das políticas de saúde da mulher deverão 
nortear-se pela perspectiva de gênero, de raça e de etnia, e pela ampliação do 
enfoque, rompendo-se as fronteiras da saúde sexual e da saúde reprodutiva, para 
alcan-çar todos os aspectos da saúde da mulher.  
 
– A gestão da Política de Atenção à Saúde deverá estabelecer uma dinâmica 
inclusiva, para atender às demandas emergen-tes ou demandas antigas, em todos 
os níveis assistenciais.  
 
– As políticas de saúde da mulher deverão ser compreendidas em sua dimensão 
mais ampla, objetivando a criação e amplia-ção das condições necessárias ao 
exercício dos direitos da mu-lher, seja no âmbito do SUS, seja na atuação em 
parceria do setor Saúde com outros setores governamentais, com destaque 
 
 
para a segurança, a justiça, trabalho, previdência social e edu-cação. 
 
– A atenção integral à saúde da mulher refere-se ao conjunto de ações de 
promoção, proteção, assistência e recuperação da saúde, executadas nos diferentes 
níveis de atenção à saúde (da básica à alta complexidade).  
 
– O SUS deverá garantir o acesso das mulheres a todos os níveis de atenção à 
saúde, no contexto da descentralização, hierar-quização e integração das ações e 
serviços. Sendo responsabi-lidade dos três níveis gestores, de acordo com as 
competências de cada um, garantir as condições para a execução da Política de 
Atenção à Saúde da Mulher.  
 
– A atenção integral à saúde da mulher compreende o atendi-mento à mulher a 







apresenta determinada demanda, assim como de sua singularidade e de suas condi-
ções enquanto sujeito capaz e responsável por suas escolhas.  
 
– A atenção integral à saúde da mulher implica, para os presta-dores de serviço, no 
estabelecimento de relações com pessoas singulares, seja por razões econômicas, 
culturais, religiosas, raciais, de diferentes orientações sexuais, etc. O atendimento 
deverá nortear-se pelo respeito a todas as diferenças, sem dis-criminação de 
qualquer espécie e sem imposição de valores e crenças pessoais. Esse enfoque 
deverá ser incorporado aos processos de sensibilização e capacitação para 
humanização das práticas em saúde.  
 
– As práticas em saúde deverão nortear-se pelo princípio da humanização, aqui 
compreendido como atitudes e compor-tamentos do profissional de saúde que 
contribuam para refor-çar o caráter da atenção à saúde como direito, que melhorem 
o grau de informação das mulheres em relação ao seu corpo e suas condições de 
saúde, ampliando sua capacidade de fa-zer escolhas adequadas ao seu contexto e 
momento de vida; que promovam o acolhimento das demandas conhecidas ou não 
pelas equipes de saúde; que busquem o uso de tecnologia apropriada a cada caso e 
que demonstrem o interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento 
associado ao pro-cesso de adoecimento e morte da clientela e seus familiares. 
 
– No processo de elaboração, execução e avaliação das Política de Atenção à 
Saúde da Mulher deverá ser estimulada e apoia-da a participação da sociedade civil 
organizada, em particular do movimento de mulheres, pelo reconhecimento de sua 
con-tribuição técnica e política no campo dos direitos e da saúde da mulher.  
 
– Compreende-se que a participação da sociedade civil na im-plementação das 
ações de saúde da mulher, no âmbito federal, estadual e municipal requer – 
cabendo, portanto, às instâncias gestoras – melhorar e qualificar os mecanismos de 
repasse de informações sobre as políticas de saúde da mulher e sobre os 








– No âmbito do setor Saúde, a execução de ações será pactua-da entre todos os 
níveis hierárquicos, visando a uma atuação mais abrangente e horizontal, além de 
permitir o ajuste às di-ferentes realidades regionais.  
 
– As ações voltadas à melhoria das condições de vida e saúde das mulheres 
deverão ser executadas de forma articulada com setores governamentais e não-
governamentais; condição bási-ca para a configuração de redes integradas de 
atenção à saúde e para a obtenção dos resultados esperados.  
 
 
Objetivos Gerais da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
 
 
– Promover a melhoria das condições de vida e saúde das mu-lheres brasileiras, 
mediante a garantia de direitos legalmente constituídos e ampliação do acesso aos 
meios e serviços de promoção, prevenção, assistência e recuperação da saúde em 
todo território brasileiro.  
 
– Contribuir para a redução da morbidade e mortalidade femi-nina no Brasil, 
especialmente por causas evitáveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos 
grupos populacionais, sem dis-criminação de qualquer espécie.  
 
– Ampliar, qualificar e humanizar a atenção integral à saúde da mulher no Sistema 













Ampliar e qualificar a atenção clínico -ginecológica, inclusive para as portadoras da 
infecção pelo HIV e outras DST: 
 
–fortalecer a atenção básica no cuidado com a mulher;  
 
– ampliar o acesso e qualificar a atenção clínico- ginecológica na rede SUS.  
 
Estimular a implantação e implementação da assistência em pla-nejamento familiar, 
para homens e mulheres, adultos e adolescen-tes, no âmbito da atenção integral à 
saúde: 
 
– ampliar e qualificar a atenção ao planejamento familiar, in-cluindo a assistência à 
infertilidade;  
– garantir a oferta de métodos anticoncepcionais para a popula-ção em idade 
reprodutiva;  
– ampliar o acesso das mulheres às informações sobre as opções de métodos 
anticoncepcionais;  
– estimular a participação e inclusão de homens e adolescentes nas ações de 
planejamento familiar.  
 
Promover a atenção obstétrica e neonatal, qualificada e humani-zada, incluindo a 









– construir, em parceria com outros atores, um Pacto Nacional pela Redução da 
Mortalidade Materna e Neonatal;  
– qualificar a assistência obstétrica e neonatal nos estados e mu-nicípios;  
 
– organizar rede de serviços de atenção obstétrica e neonatal, garantindo 
atendimento à gestante de alto risco e em situações de urgência/emergência, 
incluindo mecanismos de referência e contra-referência;  
 
– fortalecer o sistema de formação/capacitação de pessoal na área de assistência 
obstétrica e neonatal;  
– elaborar e/ou revisar, imprimir e distribuir material técnico e educativo;  
– qualificar e humanizar a atenção à mulher em situação de abortamento;  
–apoiar a expansão da rede laboratorial;  
 
– garantir a oferta de ácido fólico e sulfato ferroso para todas as gestantes;  
– melhorar a informação sobre a magnitude e tendência da mor-talidade materna.  
 
Promover a atenção às mulheres e adolescentes em situação de violência 
doméstica e sexual: 
 
– organizar redes integradas de atenção às mulheres em situação de violência 
sexual e doméstica;  
– articular a atenção à mulher em situação de violência com ações de prevenção de 
DST/aids;  








Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevenção e o controle das 
doenças sexualmente transmissíveis e da infecção pelo HIV/aids na população 
feminina: 
 
–prevenir as DST e a infecção pelo HIV/aids entre mulheres;  
 
– ampliar e qualificar a atenção à saúde das mulheres vivendo com HIV e aids.  
 
Reduzir a morbimortalidade por câncer na população feminina: 
 
– organizar em municípios pólos de microrregiões redes de re-ferência e contra-
referência para o diagnóstico e o tratamento de câncer de colo uterino e de mama;  
 
– garantir o cumprimento da Lei Federal que prevê a cirurgia de re-construção 
mamária nas mulheres que realizaram mastectomia;  
– oferecer o teste anti-HIV e de sífilis para as mulheres incluídas no Programa Viva 
Mulher, especialmente aquelas com diag-nóstico de DST, HPV e/ou lesões intra-
epiteliais de alto grau/ câncer invasor.  
 
Implantar um modelo de atenção à saúde mental das mulheres sob o enfoque de 
gênero: 
 
– melhorar a informação sobre as mulheres portadoras de trans-tornos mentais no 
SUS;  
–qualificar a atenção à saúde mental das mulheres;  
 
– incluir o enfoque de gênero e de raça na atenção às mulheres portadoras de 







fomentando sua participa-ção nas definições da política de atenção às mulheres 
portado-ras de transtornos mentais.  
 
Implantar e implementar a atenção à saúde da mulher no climatério: 
 
– ampliar o acesso e qualificar a atenção às mulheres no climaté-rio na rede SUS.  
 
Promover a atenção à saúde da mulher na terceira idade: 
 
– incluir a abordagem às especificidades da atenção a saúde da mulher na Política 
de Atenção à Saúde do Idoso no SUS;  
– incentivar a incorporação do enfoque de gênero na Atenção à Saúde do Idoso no 
SUS.  
 
Promover a atenção à saúde da mulher negra: 
 
–melhorar o registro e produção de dados;  
 
–capacitar profissionais de saúde;  
 
– implantar o Programa de Anemia Falciforme (PAF/MS), dan-do ênfase às 
especificidades das mulheres em idade fértil e no ciclo gravídico-puerperal;  
 
– incluir e consolidar o recorte racial/étnico nas ações de saúde da mulher, no 








– estimular e fortalecer a interlocução das áreas de saúde da mu-lher das SES e 
SMS com os movimentos e entidades relaciona-dos à saúde da população negra.  
 
Promover a atenção à saúde das trabalhadoras do campo e da cidade: 
 
– implementar ações de vigilância e atenção à saúde da traba-lhadora da cidade e 
do campo, do setor formal e informal;  
– introduzir nas políticas de saúde e nos movimentos sociais a noção de direitos das 
mulheres trabalhadoras relacionados à saúde.  
 
Promover a atenção à saúde da mulher indígena: 
 
–ampliar e qualificar a atenção integral à saúde da mulher indígena.  
 
Promover a atenção à saúde das mulheres em situação de prisão, incluindo a 
promoção das ações de prevenção e controle de doen-ças sexualmente 
transmissíveis e da infecção pelo HIV/aids nessa população: 
 
–ampliar o acesso e qualificar a atenção à saúde das presidiárias.  
 
Fortalecer a participação e o controle social na definição e imple-mentação das 
políticas de atenção integral à saúde das mulheres: 
– promover a integração com o movimento de mulheres femi-nistas no 
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